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Soi,, in aire
Dans le contexte de la République Démocratique du Congo (RDC), le diabète de
type 2 figure parmi les maladies à forte croissance et constitue une source d’inquiétude
grandissante. Les centres de santé, structure de base de soins de santé primaires, sont
chargés d’assurer la continuité de soins des personnes diabétiques de type 2 sur une base
ambulatoire une fois le diagnostic établi. Cependant nous avons constaté que cette
clientèle est souvent hospitalisée avec un tableau des complications qui rend leur prise en
charge complexe. Ce type de diabète qui atteint la personne active constitue dès lors une
des causes d’absentéisme au travail et un frein pour l’économie du pays. D’où la
nécessité de reconsidérer la qualité de soins des personnes diabétiques dans les centres de
santé. Cependant, il semble qu’il n’existe aucun outil, ni indicateurs, ni critères ou
programme de mesure et d’évaluation de la qualité des soins dispensés dans les centres de
santé de la RDC. Il s’avère dès lors utile de préciser des indicateurs et critères valides de
qualité avant le développement d’un outil de mesure de la qualité permettant de recueillir
des données objectives et systématiques et de vérifier l’adéquation entre la réalité et les
indicateurs et critères de qualité (Jacquerye, 1983).
Le premier but de cette étude méthodologique est d’élaborer, à partir des écrits
pediIents, les indicateurs et les critères de la qualité du processus des soins infirmiers
dispensés à la clientèle diabétique de type 2 selon 13 dimensions retenues en lien avec les
principaux concepts (la santé, le patïent/famille, l’environnement, les soins infirmiers, le
partenariat et l’apprentissage) du modèle conceptuel de McGill afin de constituer un
référentiel. Le second but consistait à procéder à la validation de contenu de ce
référentiel. Au total 17 indicateurs et 255 critères de la qualité du processus de soins
dispensés aux diabétiques de type 2 ont été élaborés. La validation du contenu a été
effectuée à l’aide de la technique Delphi modifiée consistant à l’envoi par courrier de
deux questionnaires auto-administrés à des professionnels de santé identifiés comme
informateurs clés et oeuvrant dans le milieu d’enseignement des soins et dans les centres
de santé en RDC. Ces informateurs clés, au nombre de 14 devaient se prononcer sur trois
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paramètres de validation de contenu : la clarté, limportance et la pertinence de chaque
critère soumis selon une échelle de type Likert.
Au tenue de la validation de contenu, ]4 indicateurs et 157 critères de la qualité
des activités de soins pour la clientèle diabétique ont été retenus. L’analyse des données a
consisté à calculer le score moyen de consensus pour chaque paramètre de validité de
contenu de chacun de critères soumis aux informateurs clés. Pour être jugé valide, le
critère devait obtenir un score moyen d’au moins 3,4/4 correspondant à un degré de
consensus de $5 % pour chacun des trois paramètres de validation. Les critères retenus
sont désormais à la disposition des professionnels de santé pour la mesure et l’évaluation
de la qualité des soins dispensés aux diabétiques de type 2 en vue d’apporter des
améliorations continues dans leur pratique. Ces critères seront pour les formateurs une
base de discussion ou d’enseignement; ils peuvent aussi servir de justification pour les
gestionnaires auprès des décideurs qui ont à se prononcer sur des correctifs éventuels à
apporter dans le programme d’enseignement surtout en ce qui concerne l’approche de
soins de santé primaires.
Pour permettre une description objective de la qualité des soins pour cette
clientèle, il s’avère indispensable de développer un instrument de mesure à partir de ces
critères dont le contenu est jugé valide. Un tel outil sera un atout pour l’amélioration des
soins dans les centres de santé en RDC car il permettra d’identifier les forces de
l’approche de soins de santé primaires qui y est appliquée et les opportunités
d’amélioration continue de la qualité de soins dispensés à cette clientèle. Cette étude offre
de nouvelles pistes de recherche pour adapter la stratégie de soins de santé primaires avec
une vision de soins tournée vers le patient/famille.
Mots clés Diabète de type 2; indicateurs; critères de la qualité des soins; soins de
santé primaires.
VAbstract
In the Democratic Republic of Congo (DRC) context, the type 2 diabetes appears
among the diseases in strong growth and is creating increased concern. The centers of
health, basic structure of primary health care, are charged to ensure the continuity of care
of the type 2 diabetics people times that the diagnosis is established, and it is on an
ambulatory basis care. However we noted that these customers are often hospitalized with
a set of the complications which retums their complex care. This type of diabetes which
reaches the active person consequently constitutes one of the causes of absenteeism to
work and a brake for the econorny of the country. From where the need to reconsider the
quality of care provided to the type 2 diabetics people in the centers of health. Yet it
seerns that tbe RDC bas no bol, indicators, criteria or program of measurement and
evaluation ofthe quality ofhealth-care provided in health centers. Hence the importance
of identifying indicators and valid quality cnteria before developing an instrument to
measure quality, collect objective and systematic data and ensure a match between reality
and the identitied indicators (Jacquerye, 1983).
The objective of this methodological study was therefore to develop, on the basis
of relevant published matenal,, quality indicators and criteria of the process of health
care provided to the type 2 diabetic clientele according to 13 dimensions retained from
the principal concepts (health, patient/family, environment, nursing care, partnership and
apprenticeship) ofthe McGiII conceptual model. A total of 17 indicators and 255 criteria
ofthe quality of the care provided to diabetics were elaborated. A content validation was
conducted via the Delphi Method, which consisted of two mailed out questionnaires self
administered for health-care professionals, working in the health-care training institutions
and health centers in RDC. These key infomants, 14 in ail. were asked to pronounce
themselves with respect to three validation parameters, that is, the cÏanty, the importance
and the relevance ofeach critenon, Likert type scale was used for validation purposes.
following this validation. 14 indicators and 157 criteria ofthe quality ofhealth
care activities for the diabetic clientele were retained. Data analysis consisted of
evi
caiculating the mean consensus score for cadi criterion. b be judged valid, the critehon
had to obtain average score at ieast 3,4/4 corresponding to 85% consensus degree on each
of the three validation parameters. The valid criteria are now available to health-care
professionals to measure anti evaluate quality of care in order to facilitate continuous
improvement in their health-care practice with this ciientele. For heahh-care instmctors.
these cntena provide a basis fbr discussion and teaching; they can also be used by health
care managers to influence decision concerning makers adjustments to make in training
programs, particularÏy in primary health-care practice.
Moreover, to make an objective description of the quality of health care for this
clientele, it remains essential to develop a measuring instrument based on these validated
criteria . Sucli an instrument wilI contribute to developing pnmary health-care and can
heÏp identify flnally, to ensure improvernent of opportunities the quality of care provided
to this clientele. This study sets the ground for new research directions to integrate a
vision ofcare directed towards the patients and their families in primary health practice.
Key words Type 2 Diabetes, indicators, cntena ofquality of care, pnmary health
care.
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La qualité est une préoccupation qui a toujours existé depuis les origines de la
médecine. Des obligations professionnelles, légales et socio-économiques poussent le
personnel de santé et les gestionnaires oeuvrant au sein de la communauté congolaise à se
préoccuper de la qualité des soins et services fournis aux patients. La mesure et
l’évaluation de la qualité des soins infinuiers constituent des processus incontournables
en vue d’améliorer de façon continue les soins de santé dispensés à la clientèle. En effet,
à l’instar de certaines maladies courantes comme le paludisme, la tuberculose ayant des
structures de lutte, le diabète et plus particulièrement le diabète dc type 2 est une maladie
à forte croissance pour laquelle il n’existe aucune structure d’appui en RDC. Il atteint la
population active, et constitue de ce fait un frein pour la production et le développement
du pays. Les personnes diabétiques de type 2 suivies dans les centres de santé, , font face
à des hospitalisations fréquentes pour pallier au déséquilibre glycémique ainsi qu’aux
nombreuses complications qu’il entraîne.
Cependant, dans le contexte des centres de santé, appelés aussi dispensaire, en
République Démocratique du Congo (RDC), le personnel de santé oeuvrant auprès de
cette clientèle est confronté à une difficulté importante liée à l’inexistence d’indicateurs
et de critères de qualité et forcément, le manque d’instrument de mesure de la qualité de
soins fiable et valide, Il apparaît donc impossible de mesurer objectivement et
systématiquement la qualité des soins dispensés dans ces centres de santé, et par ce fait, il
est difficile de guider les professionnels sur le plan clinique et de rendre compte aux
clients d’une part, et aux administrateurs, d’autre part de la qualité des soins et services
3fournis. Le souci de contribuer à cette lacune constitue le fondement de la réflexion qui
est menée dans ce travail.
Ce mémoire comprend cinq chapitres. Le premier chapitre décrit le problème, le
but et la question de recherche. Le deuxième concerne la recension des écrits qui porte
sur les concepts relatifs à l’élaboration d’indicateurs et de critères de qualité, les soins de
santé primaires y compris le cadre de référence et les soins aux personnes diabétiques. Le
troisième chapitre présente la méthode de recherche qui a été utilisée pour élaborer et
valider des critères de qualité des activités de soins’, et les considérations éthiques. Le
quatrième chapitre présente les résultats obtenus au terme du processus de validation de
contenu de critères de la qualité auprès d’informateurs clés ainsi qu’une analyse de ces
résultats. Enfin, le cinquième chapitre aborde la discussion des résultats obtenus.
Dans le cadre de cette étude, nous nous sommes limités à l’élaboration et à la validation de contenu de




En RDC, l’importance de la sauvegarde de la santé a été soulignée à plusieurs
reprises par les autorités du pays et figure parmi les priorités nationales à l’instar des
autres secteurs du développement économique. En effet, c’est en date du 6 novembre
1974 que fût promulguée l’ordonnance n°74/256 portant sur la création du Conseil
National de Santé et du Bien-Être ayant pour mission d’élaborer des politiques nationales
en matière d’assistance et du bien-être et de formation du personnel médical et
paramédical en plus de préparer des propositions budgétaires pour les actions de santé
publique. En application de cette ordonnance, le Conseil National de Santé et du Bien-
être a défini, depuis 1975, la politique sanitaire nationale et ses structures d’appui dont la
base repose sur la mise en oeuvre et le développement des soins de santé primaires, clé de
voiite de toutes activités visant à atteindre l’objectif « santé pour tous d’ici l’an 2000 ».
Un des objectifs de cette politique vise essentiellement les soins aux communautés de
base et la participation de la population à l’amélioration de sa propre santé et de ses
conditions de vie.
Le centre de santé reçoit le patient/famille considéré comme le point de
convergence de tout plan de soin de santé. L’infirmière y joue un rôle de premier plan car
elle intègre la dimension familiale et environnementale aux soins. En effet, le rôle de
l’infirmière du centre de santé se dessine à travers les différentes composantes des soins
de santé primaires énoncés par l’Organisation mondiale de la santé dans la déclaration
d’Alma-Ata (OMS, 197$).
6Q Cependant, sur le plan sanitaire, les doimées disponibles de 1995 montrent que le
taux de mortalité reste élevé, soit un taux de mortalité de 1 5 %o avec une faible espérance
de vie à la naissance de 47 ans pour les hommes et de 48 ans pour les femmes (Kongolo,
2002). De plus, il y a recrudescence de maladies, comme la tuberculose, le diabète,
l’hypertension artérielle et la fièvre typhoïde. Le diabète, et plus particulièrement le
diabète de type 2, est une source d’inquiétude grandissante plus particulièrement dans les
pays en développement oii il s’exprime en tenue d’épidémie (Kasiam, 2001, 2002). En
effet, le diabète de type 2 se démarque par des complications qui rendent les soins
difficiles et complexes compte tenu de la dégradation des structures sanitaires, des
conditions de vie et d’alimentation difficile en rapport avec la situation sociopolitique du
pays. Très souvent ces malades ne survivent pas longtemps (Bafende et Meli, 2002a).
Le diabète de type 2 devient ainsi une préoccupation et un problème de santé
publique à cause de son importance, soit plus de 90 % de tous les cas de diabète (Charles,
2000; Kasiam, 2001, 2002; Manus, 2000). Ce type de diabète est appelé «diabète non
insulinodépendant» ou «diabète de la maturité» parce qu’il survient chez les personnes
âgées de plus de quarante ans.
Sidibe (199$) souligne que le diabète est une affection d’une fréquence élevée en
Afrique. Cependant, les statistiques actuellement disponibles ne touchent que la fraction
de la population hospitalisée. En RDC, le profil des patients diabétiques en milieu
hospitalier rural rapporté par Bafende et al. (2002a) révèle une prévalence du diabète de
5,5 % avec une proportion des diabétiques traités à l’insuline de 93 %. Le taux de
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mortalité des diabétiques admis en milieu hospitalier congolais est de 120 %o après une
demi décade de suivi. Les causes de décès sont : le coma acidocétosique (44 %), la
tuberculose (16 %), la néphropathie (16 %) et 12 % pour l’accident vasculaire cérébral
(Bafende et Mcli, 2002b). Ce tableau sombre de la situation sanitaire appelle à
redynarniser la stratégie de soins de santé primaires afin d’améliorer la santé et le niveau
de vie de la population.
À Kinshasa, les personnes diabétiques sont soignées sur une base ambulatoire
dans les centres de santé. Les soins aux diabétiques sont centrés non seulement sur la
dimension curative mais aussi et surtout, sur l’éducation de la personne diabétique, pierre
angulaire de la gestion du diabète. Néanmoins, certains facteurs comme le manque de
médicaments, le non-respect de la stratégie de soins de santé primaire, l’inaccessibilité
des hôpitaux de référence, l’analphabétisme des individus, le faible pouvoir d’achat des
populations et l’incohérence dans l’ajustement du traitement et des soins poussent à
reconsidérer la qualité de soins de ces malades dans les centres de santé. En effet, les
centres de santé ont la charge d’assurer la continuité des soins des personnes diabétiques
une fois que le diagnostic est établi pour désengorger les hôpitaux de cette clientèle. Or
l’expérience sur le terrain montre que les personnes diabétiques sont sujettes à des
nombreuses hospitalisations. Elles présentent souvent des complications qui rendent leur
prise en charge complexe dans les hôpitaux qui ne sont pas bien équipés pour faire face à
des telles situations. En plus, ces hospitalisations fréquentes occasionnent des
nombreuses absences au travail et affecte la production économique du pays surtout
lorsqu’on sait ce type de diabète atteint les personnes actives. D’où la nécessité de se
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pencher sur la qualité des soins qui sont dispensés à cette clientèle dans les centres de
santé afin de prévenir les complications et d’assurer une meilleure qualité de vie à cette
clientèle. Cela ne peut se faire qu’au moyen d’un programme de gestion de la qualité qui
permettra d’une part, d’identifier la qualité existante et d’autre part, de chercher à
l’améliorer de façon continue (Grenier, 2002). Bien que certains écrits démontrent
l’existence des outils de mesure de la qualité des structures, des ressources disponibles,
de certaines activités de soins de santé primaires et des résultats, peu de travaux consacrés
à l’évaluation de la qualité de soins de santé primaires existent dans les pays en
développement (OMS, 1989).
La qualité est un concept complexe, multiforme, multidimensionnel et dynamique
qui évolue en fonction des changements niveau teclmique, des savoirs et de
l’environnement politique, social, économique et organisationnel. Elle est contextuelle et
apparaît indissociable des intentions et des rôles des différents acteurs du système de
santé (Donabedian, 1980, 1996; Grenier, 2002; Haddad, Roberge et Pineault, 1997;
Harrigan, 2000). Elle se définit selon Grenier (1993) comme le plus haut standard de
soins qui peut être souhaité, ce qui devrait être, compte tenu des ressources humaines et
matérielles disponibles. La qualité a toujours été au coeur des préoccupations des
professionnels de santé. Cependant, cette préoccupation augmente à cause des obligations
professionnelles, légales et socio-économiques auxquelles sont soumis actuellement les
systèmes de santé (Haddad et al. 1997). Le personnel des centres de santé en RDC ne
peut se soustraire à ces obligations qui convergent toutes vers la dispensation des soins et
services de qualité ainsi qu’à l’évaluation de la qualité de ces soins.
9Les obligations professionnelles réfèrent à la notion d’imputabilité, d’efficience et
au sens des responsabilités que doit avoir tout professionnel. Le développement continu
de la qualité, selon Grenier (2002), est une responsabilité éthique qui doit être assumée
par tout professionnel dans chacune des dimensions de sa pratique. Pour cela, les
infirmiers et infirmières doivent être guidés par des indicateurs de la pratique tel que le
recommande le code de déontologie pour la profession infirmière du Conseil international
des infirmières (CII., 2000). En outre, par la Constitution de la transition (Front pour la
survie de la démocratie/Démocratie chrétienne, 2003) et son engagement aux stratégies
de réduction de la pauvreté, le gouvernement de la RDC s’est engagé d’ici la fin 2005, à
accroître le taux d’accès aux soins de santé de qualité de 37 à 45 % et à améliorer la
qualité des soins (RDC, 2002). Un tel engagement amène le professionnel de la santé à
rendre compte à l’autorité de la qualité des soins et des services fournis.
Outre ces obligations professionnelles et légales, les professionnels doivent
prendre en compte des considérations socio-économiques relatives à la qualité des soins.
En effet, dans un contexte de restriction des ressources et de contrôle des dépenses
comme celui de la RDC, on recherche de meilleurs services aux moindres cofits tout en
minimisant les effets négatifs du rationnement. Rationaliser le budget des programmes de
santé est l’un des objectifs de la politique sanitaire du pays qui exige une gestion
adéquate des soins et des services des établissements de santé. Selon Grenier (2002), la
croissance, la rentabilité et la survie de toute entreprise sont liées à la qualité des soins et
des services offerts. Dans cette perspective, le développement continu de la qualité des
soins/services devient un élément essentiel et obligatoire pour rencontrer la mission et les
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objectifs de l’établissement de santé. Devant la croissance de plus en plus grande des
coûts de santé, le personnel de la santé se voit obliger de rendre compte des dépenses
inhérentes à l’exploitation des ressources mises à la disposition des usagers des services
de santé (Grenier, 2002: Laurin, 1993). Cependant, malgré toutes ces obligations, il
semble qu’il n’existe aucun outil, ni méthode ou programme de mesure et d’évaluation de
la qualité des soins dispensés dans les centres de santé de la RDC.
De ce fait, il convient en premier lieu d’en arriver à un consensus sur des
indicateurs et critères valides de la qualité des activités de soins avant de développer un
outil de mesure permettant de recueillir des données objectives et systématiques et de
vérifier l’adéquation entre la réalité et les indicateurs et critères de qualité (Jacquerye,
1983). Or de tels indicateurs et critères de la qualité des activités de soins n’existent pas
pour le contexte des soins dispensés en RDC. L’inexistence des indicateurs dans le
contexte congolais a sur la prestation des soins comme conséquences la difficulté ou
l’impossibilité d’évaluer la pratique clinique, de différencier ce qui est bien de ce qui l’est
moins, de guider cette pratique clinique dans les établissements de santé, et de rendre des
comptes aux administrateurs ainsi qu’aux bénéficiaires.
La dispensation de soins en RDC s’inscrit dans une perspective de promotion et
de protection de la santé des populations avec une pleine participation individuelle et
collective dans la planification de soins de santé qui leurs sont destinés (OMS, 1978).
Cette perspective s’harmonise avec les principaux concepts du modèle conceptuel de
McGill (Allen, 1977, 1999). Ces derniers ont été retenus pour orienter l’élaboration des
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indicateurs et critères de la qualité de soins aux personnes diabétiques de type 2 dans les
centres de santé en RDC. En effet, ce modèle, aussi appelé modèle de promotion de la
santé dans la famille, (Kérouac, Pepin, Ducharme, Duquette et Major, 1994; Kérouac,
Pepin, Duchanne et Major, 2003), s’appuie sur six principaux concepts: la santé, la
personne/famille, l’environnement, le soin infirmier, le partenariat et l’apprentissage.
Allen, auteur du modèle de McGill, a conceptualisé, à partir du rôle de collaboration de
l’infinnière, une approche qui favorise l’apprentissage du processus de résolution de
problème visant l’acquisition de comportements de santé dans la famille axée sur la
participation, le coping et le développement du potentiel de santé de la personne (Allen,
1977,1999; Gagnon, 2001; Laizner, 2002; Malo, Côté, Giguère, et O’Reilly, 1998). Cette
approche, fondée sur la collaboration infirmière-patient, permet de structurer
l’intervention en soins infirmiers. Elle offre une vision du processus de soins qui intègre
le partenariat infirmière/patient à chaque étape de la démarche de soins. Ces éléments de
la démarche permettent d’opérationnaliser les concepts santé, personne/famille, soin et
environnement.
En outre, le modèle de McGill reconnaît non seulement le droit de la personne à
participer aux décisions qui la concernent, mais il incite l’infirmière et les autres
professionnels de la santé à aider les personnes à accroître leur capacité d’exercer ce droit
(Malo et al., 1998; Plaquette-Desjardins et Sauvé, 2002). Cette vision de la personne
s’harmonise parfaitement avec la politique des soins de santé primaires et les
recommandations en matière de gestion du diabète (Association canadienne du diabète et
C12
Association médicale canadienne, 1998; Amencan Association of Diabetes Educators,
2000).
Bien que Donabedian (1980, 1996) suggère de considérer la qualité de soins sous
trois angles: structure- processus- résultats, dans le cadre de ce projet nous nous
limiterons à élaborer et à valider le contenu d’indicateurs et de critères du processus
c’est-à-dire la qualité des activités cliniques des infirmières relatives aux soins pour la
clientèle diabétique de type 2. C’est d’ailleurs une recommandation de Donabedian
(1980) que de commencer d’abord à se préoccuper du processus c’est-à-dire de la qualité
des activités de soins. Les autres approches peuvent être développées ultérieurement. Ces
indicateurs et critères pourront être utilisés ultérieurement pour développer et
expérimenter un instrument de mesure de la qualité du processus de soins infirmiers
dispensés aux personnes diabétiques de type 2. Les résultats de ces mesures serviront
ensuite à mettre en place un programme d’amélioration continue de la qualité des soins.
Leprocessits inclut l’ensemble des interventions infirmières auprès de la personne
soignée et! ou de ses proches ainsi que la participation du patient au soin (Donabedian,
1996). Il s’agit de toutes les actions relevant de la compétence et de la responsabilité
infirmière: l’évaluation clinique, la planification et les interventions en soins infirmiers, le
processus interpersonnel, l’organisation des soins, le respect des droits du client, la
coordination des soins et la documentation des soins infirmiers dans le dossier du client.
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Comme le rapportent Haddad et aI. (1997), la notion de qualité peut revêtir des
significations distinctes selon les acteurs (usagers-personne/famille, professionnels,
administrateurs, assureurs ou gouvernement). Un tel projet visant le développement des
méthodes d’amélioration continue de la qualité dans un établissement de santé et comme
cadre de référence le modèle de McGill, devrait prendre en compte l’ensemble des
exigences des différents acteurs et des usagers en particulier. Cependant, ces exigences
semblent difficiles à satisfaire dans le cadre de ce projet. En effet, le choix porté aux
professionnels de santé comme seuls informateurs clés pour la validation du contenu des
critères de la qualité des activités de soins est justifié puisqu’ils sont en meilleure position
que les usagers et les gestionnaires pour s’entendre sur le processus de soins dispensés
aux diabétiques de type 2.
Le but de l’étude est d’élaborer et de valider le contenu de critères de la qualité
des activités de soins infirmiers aux malades diabétiques de type 2 en milieu
communautaire congolais en ayant recours à des professionnels de santé oeuvrant dans le
milieu d’enseignement de soins et les centres de santé congolais. En effet, l’infirmière en
RDC travaille sous la supervision du médecin selon le modèle médical. Pour obtenir la
participation, les informations et garantir les chances de succès, il est important d’inclure
le médecin superviseur du centre de santé. Concernant les enseignants en soins infirmiers,
ils ont la charge de transmettre les connaissances théoriques et pratiques relatives aux
soins infinriiers destinés aux personnes diabétiques, d’une part et ils participent d’autre
part, dans les prises des décisions lors des réformes de programmes d’enseignement en
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sciences infirmières. Leur participation pennettra de soulever une réflexion sur
l’enseignement clinique de soins de santé primaires et d’y apporter d’éventuels correctifs.
Compte tenu de ce qui précède, la qztcs/ion de recherche est formulée comme
suit s quels sont, pour les professionnels de santé en RDC, les critères valides de la qualité
des activités cliniques des infirmières dans la prise en charge des malades diabétiques de
type 2 en milieu communautaire congolais?
oDeuxième chapitre
Recension des écrits
Cette recension des écrits vise à identifier les dimensions de la qualité des activités de
soins infirmiers dispensés aux personnes diabétiques de type 2 afin d’élaborer les indicateurs et
les critères de la qualité qui s’y rapportent. Pour y parvenir, il est essentiel d’éclaircir et cerner
dans un premier temps les concepts relatifs à l’élaboration d’indicateurs et critères de la qualité
de soins. Cette étape a permis de situer le niveau de cette étude à l’élaboration et à la validation
du contenu de critères pour les sujets à l’étude. Ensuite, il s’agissait d’identifier les dimensions
du processus de soins infirmiers ou les activités de soins infirmiers en rapport avec le modèle de
McGill retenu comme cadre de référence. Pour cela, nos avons mis en évidence les soins de santé
primaires qui ont servi à l’élaboration du modèle conceptuel de McGill. Le cadre référence a été
ensuite exploré et mis en lumière en se référant à ses principaux concepts à savoir: la santé, le
patient/famille, l’environnement, les soins infirmiers, le partenariat et l’apprentissage. Cette
exploration a permis d’identifier les différentes dimensions de la qualité de soins présentées dans
le tableau I (p. 35). Ces dimensions opérationnalisent les principaux concepts du modèle de
McGill retenu pour orientera l’élaboration d’indicateurs et des critères de la qualité du processus
de soins aux patients diabétiques de type 2. Les dimensions ainsi identifiées ont été définies et
mises en parallèle avec les soins dispensés aux personnes diabétiques dans le contexte nord
américain compte tenu de la rareté d’études africaines sur la question. Cette mise en parallèle a
permis d’identifier les éléments à considérer (voir tableau 2, p. 42) pour chaque dimension lors de
l’élaboration d’indicateurs et de critères.
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Concepts relatifs à l’élaboration de critères de la qualité des soins
Qualité, qttalité des soins et qualité du processus ou des activités de soins.
La coexistence de nombreuses définitions des soins-services de santé de qualité, traduit le
caractère imprécis et multiforme de la notion de qualité (Haddad et al., 1997). Ce concept peut
revêtir différentes significations, c’est une notion dynamique qui évolue en fonction des
changements qui surviennent au niveau technique, social, économique et organisationnel
(Grenier, 2002; Haddad et al., 1997). Selon ces auteurs, la qualité peut se définir comme la
production d’une meilleure santé et de satisfaction d’une population compte tenu des contraintes
tecimologiques et de ressources, et des spécificités des consommateurs. Dans ce cas, Brnnelle
(1993) dit qu’elle se mesure en fonction des résultats obtenus, compte tenu des ressources
investies et de ce qu’il est possible et souhaitable de réaliser dans un contexte donné.
La qualité peut également se distinguer par sa dimension plus ou moins nonnative. La
nonne (appelée aussi indicateur) préside dans ce cas la définition de la qualité. Elle réfère
directement ou non à la nonne explicite ou implicite et se définit par la mesure selon laquelle les
ressources disponibles ou les services offerts répondent à des nonnes préétablies (Brunelle,
1993). Dans cette perspective, les services sont jugés de qualité dès lors qu’ils rejoignent les
normes de références. Comme le rapporte Poirier (1999), la notion de qualité peut s’étendre à
toutes les activités internes et externes d’une institution, à chaque individu et usager. Elle devient
alors une philosophie de gestion et réfère au concept de qualité totale. Avec une telle vision, la
qualité devient un objectif et une préoccupation pour tout établissement et son personnel. Elle
correspond à l’aptitude d’un produit à répondre aux besoins du client. C’est un ensemble de
caractéristiques ou d’indicateurs mesurables et observables que l’on attend d’un produit, d’un
soin ou d’un service pour satisfaire un besoin précis (Brunelle, 1993; Jacqueiie, 1999). Enfin, la
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qualité des soins et des services selon Grenier (2003) est la concordance entre, d’une part,
l’ensemble des caractéristiques du service (ce qui est) et d’autre part, un ensemble de valeurs
considérées de niveau optimal que l’on attend d’un soin ou d’un service pour satisfaire un besoin
défini (ce qui devrait être).
Concernant la qualité du processus (ou activités) de soins infirmiers, comme il a été dit
précédemment, le processus selon Donabedian (1996) dénote l’ensemble des interventions
infirmières auprès de la personne soignée et/ou de ses proches ainsi que la participation du patient
au soin. Harrigan (2000) ajoute que le processus est l’ensemble des gestes posés pour effectuer la
tâche. Il peut s’agir d’un ensemble complexe des tâches à réaliser impliquant plusieurs acteurs.
La qualité du résultat final va dépendre dans ce cas du caractère approprié des pratiques cliniques
de chaque intervenant, de l’organisation et des procédures en place dans l’établissement (Agence
nationale d’accréditation et d’évaluation en santé, 1996). Vu dans un contexte de développement
familial, le processus est défini comme une méthode de réflexion dynamique et organisée qui
permet de résoudre le problème avec la famille afin de l’aider à s’adapter progressivement aux
besoins de soins de santé qui ont été identifiés (Hanson & Kaakinen, 2000). Dans cette
perspective, le processus comporte un certain nombre d’étapes dont la collecte des données; le
diagnostic de soins infirmiers et les hypothèses qui s’y rapportent; la planification du traitement
basée sur le diagnostic, les hypothèses, les ressources disponibles et les conditions de vie
quotidienne; la mise en oeuvre d’un plan d’actions négocié; et l’évaluation des réponses au plan
d’action, des effets du diagnostic familial, des hypothèses et du traitement prévu. Notons que le
partenariat est inclus et intégré dans la planification, la mise en oeuvre des actions et l’évaluation
(Hanson et al., 2000).
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Mesure et évaluation de la qualité de soins
La qualité peut être mesurée étant donné qu’elle est considérée comme une variable qui
reflète un point spécifique ou un intervalle sur un continuum ou une échelle pratique des valeurs
dont l’une des extrémités représente une qualité médiocre et l’autre, une qualité excellente
(Grenier, 2002; Jacquerye, 1983). Mesurer la qualité selon Donabedian (1996) consiste à traduire
le concept «qualité» par des représentations plus concrètes qui ont un certain degré de
quantification au moins sur une échelle ordinale. C’est donc un processus objectif qui consiste à
attribuer des valeurs numériques à des caractéristiques précises d’un objet ou d’un événement,
selon un ensemble déterminé de règles, ou encore à recueillir des informations et à les organiser
en vue de leur interprétation (Grenier, 2002).
Évaluer la qualité des soins selon Donabedian (1992) revient à déterminer le degré de
qualité des soins de santé. Elle permet de mettre en évidence ce qui est fait et ce qui nécessite
d’être fait avec succès. Pour les auteurs (Grenier, 2002; Grenier, Drapeau et Désautels, 1989)
l’évaluation de la qualité est un processus d’appréciation subjective décrivant un jugement basé
sur la mesure et conduisant à la prise de décision. Elle consiste à comparer la réalité des soins
infirmiers mesurée avec des indicateurs et des critères valides, soit l’idéal à atteindre qui s’établit
par les indicateurs se traduisant plus concrètement par un ensemble de critères. Évaluer la qualité
selon Jacquerye (1983, 1999) consiste à estimer l’importance de l’écart existant entre une
situation observée et une autre considérée comme optimale et à interpréter cet écart. D’où la
nécessité, selon l’auteur, de préciser les indicateurs et critères de qualité avant de mesurer, afin de
recueillir des données objectives et systématiques à partir de la réalité et de vérifier l’adéquation
entre cette réalité et les indicateurs et critères existants. L’Organisation mondiale de la santé
définit l’évaluation de la qualité des soins comme une démarche qui permet de garantir à chaque
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patient des actes diagnostiques et thérapeutiques assurant le meilleur résultat en ternie de santé
confonnérnent à l’état actuel de la science médicale, au meilleur coût, pour le meilleur résultat,
au moindre risque iatrogène et pour sa plus grande satisfaction en termes de procédures, de
résultats et de contacts humains à l’intérieur du système de soins (Agence nationale
d’accréditation et d’évaluation en santé, 1996).
La mesure et l’évaluation visent la planification d’interventions en vue de maintenir ce
qui est jugé excellent et d’améliorer ce qui doit l’être. Comme le souligne Grenier (1993, 2002),
l’évaluation de la qualité de soins est envisagée dans une perspective d’amélioration continue des
soins et des services rendus et n’a de sens que dans la mesure où elle fournit des indications sur
les points forts, ce qui est jugé excellent, à maintenir et les lacunes à améliorer. Selon Grenier
(2002), améliorer la qualité de façon continue revient à garantir un degré spécifique d’excellence
par la mise en place d’un ensemble d’activités de mesure et d’évaluation d’éléments de la
structure, du processus et des résultats en ayant recours à des indicateurs, des critères et des
standards préétablis. Ces activités sont suivies de l’élaboration et de la mise sur pied d’un plan
d’action visant le maintien de l’excellence d’une part, et d’autre part, les correctifs, dans une
perspective d’amélioration continue. L’évaluation de la qualité est un processus qui doit s’inscrire
dans un projet global d’établissement, une responsabilité qui doit être assumée par l’ensemble des
décideurs, des professionnels et de tout le personnel de l’établissement. De ce fait, l’évaluation de
la qualité de soins s’intéresse à l’ensemble des soins délivrés à un groupe de persormes par un
groupe de professionnels (Jacquerye, 1983).
o
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Développement d’un instrument de mesure de la qualité
Selon les auteurs (Benson & Clark, 1982; Sower, Duffy. Ki]boume, Kohers & Jones,
2001), le développement d’un instrument de mesure de la qualité comporte treize étapes
regroupées dans quatre phases à savoir: la planification. la construction, l’évaluation quantitative
de l’instrument et la validation de construit de l’instrument. La phase de planification comprend
deux étapes qui consistent à faire la recension des écrits pertinents sur le construit et les variables
d’intérêt, à valider le contenu du construit auprès de représentants du groupe cible et à identifier
les éléments qui n’ont pas été révélés dans les écrits consultés. Cette phase se termine par
l’interprétation des résultats de la consultation des informateurs clés ou des experts, la définition
opérationnelle du construit, l’identification des types d’items et la formulation des questions en
fonction de l’approche utilisée. Dans une approche inductive, il s’agit de formuler des questions
ouvertes pour générer les indicateurs de la qualité. Par une approche déductive, le chercheur va
dégager des indicateurs jugés pertinents à partir des écrits disponibles pour constituer un
référentiel (Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé, 2000).
La phase de construction comprend quatre étapes de 3 à 6 et réfère pour l’étape 3, à
l’identification des objectifs visés ou des dimensions et la spécification des contenus (identifier et
regrouper les indicateurs) selon les dimensions à mesurer et à évaluer. La quatriême étape
consiste à préparer des tables de spécifications des items. Il s’agit des notes qui précisent la
source d’information la plus pertinente, les choix de réponse en uti]isant l’échelle de type Likert
et les consignes à l’auditeur. Les étapes 5 et 6 concernent la validation du contenu des indicateurs
et l’évaluation qualitative des items au regard de chaque dimension ciblée. Elles se terminent par
la révision des items et à la transcription de nouveaux items (sixième étape).
o22
Selon les auteurs (Saucier et Brunelle, 1995 Suen. 1990), la validité d’une mesure
renvoie à la capacité de celle-ci de mesurer réellement ce qu’elle doit mesurer. On distingue trois
types de validité la validité de contenu, la validité critériée et la validité de structure ou de
construit. La validité de contenu consiste, pour la mesure. à représenter toutes les dimensions,
tous les aspects du concept qu’elle mesure. Tandis la validité critériée consiste quant à elle à
comparer une mesure avec une autre variable extérieure au phénomène étudié. On parle soit de
validité de prédiction lorsque l’autre variable est située dans le futur ou encore lorsque le critère
(la variable de comparaison) est un phénomène ayant cours au moment même, la corrélation entre
la mesure et le critère constitue la validité concomitante. La validité de structure ou du construit
considère la capacité de généralisation théoriques sur la base des mesures opérationnelles. Dans
le cadre de cette étude, seules ces deux premières phases (la planification et la construction) sont
concernées. Nous nous limitons à la validation du contenu des critères élaborés pour les activités
des soins dispensés aux personnes diabétiques de type 2.
Dflnition et élaboration de critères de la qualité des soins
Les écrits révèlent une certaine confusion au regard des définitions des termes de normes,
indicateurs, standards et critères. Cependant, un consensus semble exister autour de la notion de
norme qui revêt le même sens que la notion d’indicateur. Les indicateurs et les critères sont les
éléments de base pour la mesure et l’évaluation de la qualité des soins parce qu’ils
opérationnalisent la définition de la qualité des soins. Le critère est un énoncé explicite,
observable et mesurable, considéré comme souhaitable dans un contexte donné et représentant «
ce qui devrait être» de manière précise pour mesurer la qualité d’un aspect déterminé d’un
indicateur (Grenier et al., 1989; Jacquerye, 1999). Le critère peut décrire une composante ou un
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aspect de la structure du système de soins et de services, du processus ou de résultats de soins ou
des services (Donabedian, 1980).
Selon Brunelle et Saucier (1999), un indicateur se définit essentiellement par rapport à un
objet d’étude et ne mesure qu’une dimension de la réalité. 11 est défini par les auteurs comme une
information utile pius ou moins complète, relative au phénomène étudié qui permet de classer un
objet dans une catégorie par rapport à une caractéristique donnée. Les indicateurs de soins sont
des énoncés qui traduisent un niveau de performance établi à partir des résultats d’études
descriptives ou par la pratique professionnelle pour une population donnée (Grenier, 1993). Ce
niveau de performance est déterminé par le groupe en fonction de ses valeurs, de sa culture et de
la législation en vigueur. Ainsi pour être mesuré et validé, l’indicateur doit se traduire par des
critères qui eux sont des éléments observables et mesurables d’une activité à laquelle on se réfère
pour porter un jugement (Brunelle et al., 1995).
Selon Brunelle et al. (1995), un bon indicateur doit répondre aux exigences de qualité ci-
après: valide, sensible, spécifique, robuste et fiable. Donabedian (1986) insiste sur la validité
scientifique et consensuelle, l’importance, la pertinence, l’adaptabilité, la stabilité, la rigueur et la
généralisation d’un indicateur. Le choix de l’instrument de mesure selon Grenier (2002) est
précédé par la définition des dimensions à mesurer et à évaluer ainsi que le seuil de performance
attendu, soit le standard qui permettra de juger l’atteinte de l’indicateur. Dans ce contexte, le seuil
d’un indicateur (ou standard) est essentiel quand on mesure la qualité des soins parce qu’il
détermine le niveau critique en deçà duquel la qualité des soins n’est pas considérée comme
acceptable par les évaluateurs.
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Les indicateurs sont utiles pour diverses raisons dans la pratique de soins. D’une part, ils
guident la pratique et renseignent la population sur la nature des soins et services. D’autre part, ils
servent de référence aux professionnels de la santé dans l’exercice de leur profession, à
létab]issement de procédures de soins et de plans de soins de base ainsi qu’à la mesure et à
l’évaluation de la qualité des soins et services (Poirier, 1999). Ils permettent aussi de rendre
compte aux administrateurs et aux décideurs de la qualité des soins et des services fournis. De ce
fait, la définition et l’élaboration d’indicateurs sont une nécessité pour la pratique professionnelle.
Pour élaborer des indicateurs et des critères de la qualité des soins, deux approches sont
possibles inductive et déductive. L’approche inductive consiste à générer les indicateurs et
critères à partir des questions ouvertes en faisant appel à des informateurs-clés. Tandis que
l’approche déductive consiste, selon l’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé
(Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé, 2000), à constituer un référentiel à
partir de la recension des écrits disponibles d’où on dégage les indicateurs et les critères jugés
pertinents en vue de les adapter au contexte local. Par définition, un référentiel est un ensemble
d’indicateurs et de critères relatifs à un thème (Jacquerye, 1999).
Synthèse sur les concepts relatifs à l’élaboration de critères de la qua lité des soins
Au regard de ce qui précède, nous pouvons retenir que la qualité est contextuelle, elle peut
revêtir différentes significations. La qualité des soins et des services selon Grenier (2003) est la
concordance entre, d’une part, l’ensemble des caractéristiques du service (ce qui est) et d’autre
part, un ensemble de valeurs considérées de niveau optimal que l’on attend d’un soin ou d’un
service pour satisfaire un besoin défini (ce qui devrait être). Pour mesurer et évaluer la qualité des
soins, il faut avoir un ïnstwment de mesure de la qualité. Pour développer l’instrnment, l’une des
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étapes consiste à définir, à élaborer et à valider les indicateurs et les critères qui sont des éléments
de base observable et mesurables. Ils opérationnalisent la qualité des soins que l’on veut mesurer.
Cadre de référence
Avant de présenter le modèle conceptuel de McGill retenu dans ce projet comme cadre de
référence, nous avons jugé nécessaire de faire un bref aperçu des soins de santé primaires afin de
souligner les valeurs sur lesquelles se fonde ce modèle.
Les soins de santé primaires: base du modèle de McGill
Initiés à l’échelle mondiale par la déclaration d’Alma-Ata depuis 197$, les soins de santé
primaires sont à la base du concept de développement de la santé communautaire (Chabot et
Streelfland, 1990). Selon l’OMS (197$), on entend par soins de santé primaires, des soins de
santé essentiels universellement accessibles à tous les individus et à toutes les familles de la
communauté par des moyens qui leur sont acceptables, avec ]eur pleine participation et à un coût
abordable par la communauté et par le pays. Les services fournis par les soins de santé primaires,
selon l’OMS (197$), varient selon le pays et la communauté mais ils comprennent généralement
1) la promotion d’une nutrition convenable, 2) l’approvisionnement suffisant en eau saine, 3)
l’assainissement de base, 4) la santé maternelle et infantile, y compris la planification familiale,
5) la vaccination contre les principales maladies infectieuses, 6) la prévention et la réduction des
maladies endémiques locales, 7) l’éducation relative aux principaux problèmes de santé et aux
moyens de les prévenir et de les maîtriser, et 8) le traitement correct des maladies et traumatismes
courants.
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Les soins de santé primaires véhiculent cinq pnnclj)es qui sont l’équité, la prévention, la
technologie appropriée, l’action multisectorielle et la participation communautaire (OMS, 1978).
L’équité, principe essentiel des soins de santé primaires, réfère à l’accessibilité des services de
santé. Ces services doivent être acceptables et financièrement abordables pour refléter l’idéal de
justice sociale dans le domaine de la santé. La prévention repose sur l’idée de l’investissement
dans l’Homme qui exige que la personne soit en bonne santé pour participer à la production. Elle
met l’accent sur l’éducation à la santé en visant davantage le changement des comportements vis
à vis de la santé. La technologie appropriée suggère l’application des solutions simples aux
problèmes pratiques qui frappent la majorité de la population mondiale afin de réduire les cofits
des interventions individuelles et privilégier l’éducation à la santé. Concernant l’action
multisectorielle, elle permet d’identifier et de préciser la nature de l’environnement et les
différents secteurs qui disposent de ressources permettant d’améliorer la situation sanitaire
déficiente (Chabot et al., 1990).
Quant à la participation communautaire, elle est la clé des soins de santé primaires qui
penriet aux bénéficiaires des soins de participer au processus de prise de décision concernant les
priorités sanitaires et l’affectation des ressources. Cette participation vise à conférer aux individus
le pouvoir d’exercer un contrôle politique et individuel sur leur propre vie. Elle brise le monopole
de prise de décisions par les professionnels de la santé en favorisant un processus où les non
professionnels acquièrent expérience et confiance pour participer activement à l’amélioration de
leur santé et celle de leur communauté. Selon Rifkin et Walt (1986), les soins de santé primaires
réussissent là où les non professionnels et les professionnels de la santé sont capables d’établir
des relations mutuelles de confiance et de respect afin de résoudre les problèmes de santé. Cette
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composante se concrétise à travers le modèle de McGill par le partenariat entre infirmière et
patient/famille.
Les soins de santé primaires sont fondés sur une bonne qualité de services et
d’engagement dont ]a crédibilité dépend de la qualité des soins et de l’intérêt manifesté par ceux
qui dispensent les soins (OMS. 1989). Pour l’OMS (1989), assurer la qualité des soins de santé,
c’est faire en sorte que les plus simples des activités soient convenablement exécutées. C’est
également assurer des prestations pertinentes, efficaces et conformes aux normes (indicateurs)
pour toutes les composantes de soins de santé primaires et à chaque niveau de soin. L’OMS
(1989) a mis à la disposition des nations des outils qui permettent de mesurer la qualité des
structures, des ressources disponibles, de certaines activités de soins de santé primaires et des
résultats. Cependant, il y a peu de travaux consacrés à l’évaluation de la qualité de soins de santé
primaires dans les pays en développement, d’où la pertinence de la présente étude.
Aux États-Unis, I ‘Arnencain Nurses ‘Association (1987) a élaboré soixante-douze
indicateurs de pratique de soins de santé primaires répartis en sept dimensions portant sur: 1) le
rôle de l’infirmière comme premier contact du système de soins de santé, 2) la nécessité de
dispenser un soin étendu sur un continuum de santé, coordoimé et continu, 3) la continuité des
services de soins de santé, 4) le maintien de la performance, 5) le maintien de la qualité, 6) le
développement du rôle de l’infirmière praticienne, 7) la recherche et la collaboration
interdisciplinaire. Selon Chabot et al. (1990), les indicateurs de la qualité des soins de santé
primaires doivent d’une part, être en rapport avec les objectifs de la politique de santé du pays.
D’autre part, ils doivent être valides, simples, peu coûteux et permettre de différencier les
personnes ou les groupes qui reçoivent des soins de haute ou de faible qualité.
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Présentation dit modete dc McGiÏÏ
Le modèle de McGill a été mis au point par Moyra Allen et ses collaborateurs de
l’Université McGill (Allen, 1977, 1999). 11 émane de la pratique en soins infirmiers telle qu’elle
s’exerçait dans le réseau québécois de la santé de la fin des années soixante-dix et au début des
années quatre-vingt. En effet, à la fin c]es années soixante-dix, l’Organisation mondiale de la
santé établit les bases de la philosophie (les soms de santé primaires (OMS, 1978). Ayant
collaborée à cette réflexion, Allen était convaincue que les soins infirmiers pouvaient jouer un
rôle complémentaire au sein d’un système de soins de santé primaires (Allen, 1977). Cette
conviction l’amène alors à proposer un modèle qui reflète à la fois sa vision des soins infirmiers
et la philosophie des soins de santé primaires préconisée à cette époque à l’échelle mondiale
(Malo et al.. 1998).
Le modèle de McGilÎ est basé sur la philosophie des soins de santé primaire, la théorie
d’apprentissage social cognitif de Bandura et les théories des systèmes, de la communication, de
l’adaptation et du développement (Laizner, 2002). La stratégie de soins de santé primaire vise la
famille, unité de base de la société à l’intérieur de laquelle les décisions en matière de soins de
santé sont prises. C’est aussi la famille qui a la responsabilité de fournir ou de gérer les soins de
ses membres. L’infirmière a la responsabilité d’aider les familles à promouvoir leur santé, à
répondre à leurs besoins de santé et à s’adapter au problème de santé dans le contexte de la
structure familiale existante et en fonction des ressources disponibles dans la communauté
(Nanson & Kaakinen, 2000).
La personne étant en interaction constante avec son environnement, un changement de
C l’un amène un changement de l’autre. Une simple exposition individuelle à l’information est
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insuffisante à opérer un changement de comportement. Les attitudes et les comportements de la
communauté peuvent exercer une influence significative pour faciliter le changement au niveau
de l’individu. De plus, les normes sociales interviennent dans l’apprentissage et le changement de
comportement (Anderson, Gutime & Schirle, 2002). Enfin, l’approche systémique considère
l’individu et la famille comme un système en interaction dans lequel l’ensemble est constitué par
la somme de ses parties. Quand quelque chose arrive à un membre, les autres membres en sont
également affectés (Hanson et al., 2000).
Selon les auteurs (Gottlieb & Rowat, 1987; Laïzner, 2002; Malo et al.,l998; Paquette
Desjardins et aI., 2002), les postulats qui servent d’assises au modèle de McGill s’articulent de la
manière suivante: I) La santé est la plus importante ressource d’une nation ; 2) Les individus, les
familles et la communauté aspirent à une meilleure santé et sont motivés à y parvenir; 3) La
santé s’apprend par la participation active et par la découverte personnelle; 4) La santé est un
phénomène fami]ial et 5) Les soins infirmiers constituent la ressource de santé primaire pour les
familles et la communauté.
Dans le modèle McGill, la personne est perçue à travers le filtre familial (Gottlieb &
Rowat, 1987). Elle est active, en mesure d’apprendre et de trouver des solutions aux situations
problématiques auxquelles elle fait face. Elle est responsable de sa santé et est en mesure de se
développer et de profiter de ses expériences antérieures pour atteindre ses buts. Pour y parvenir,
elle a l’énergie, les forces, les ressources et le potentiel requis (Paquette-Desjardins et al., 2002).
La famille, définie au sens large, est le milieu de l’apprentissage et le client/famille est un
partenaire actif qui collabore avec l’infirmière afin de trouver les meilleures solutions possibles à
son problème et d’accroître sa capacité de vivre en santé (Malo et al., 1998). Cette vision de la
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personne amène les professionnels de santé à reconnaître Fimportance de la participation du
patient/famille à la prestation et à la gestion de ses propres soins afin de développer les
compétences par des apprentissages et d’améliorer leur situation dc santé. Cette participation se
réalise dans un environnement, lieu d’apprentissage et de suivi interprofessionnel, qui enrichit et
éclaire la pratique professionnelle par des soins négociés dans un partenariat infinnière/patient
famille et une collaboration multidisciplinaire.
Selon les auteurs (Gottlieb et al., 1987; Kérouac et al., 1994; Laizner, 2002; Malo et al.,
199$; Paquette-Desjardins et al., 2002), la santé, concept central du modèle McGill, se définit
comme une façon d’être, de vivre et de se développer. La santé n’est pas statique, elle est
dynamique, elle se constitue et évolue avec le temps. C’est un concept positif qui ne fait pas
partie d’un continuum à deux pôles, soit la santé et la maladie, elle est bien plus que l’absence de
maladie. La santé et la maladie sont des entités distinctes qui peuvent coexister dans une même
situation, la maladie devient dans ce cas une source d’apprentissage par laquelle le patient/famille
apprend à s’adapter à cette maladie apprentissage/oping) surtout lorsqu’il s’agit d’une maladie
chronique comme le diabète. Puis le patient/famille développe son potentiel en vue d’obtenir une
qualité de vie satisfaisante, ce qui réfère à l’apprentissage/développement (Gottlieb et al., 1987).
Selon Donnadieu, Genthon et Vial (1998), Ïapprentissage se définit à la fois par
l’explication du processus d’acquisition et par son résultat. Le processus d’apprentissage
commence quand les savoirs sont incarnés, quand la persorme est capable d’agir sur et avec le
savoir. Le savoir est la capacité qu’un individu a acquis de désigner, de discriminer, de décrire
des objets extérieurs à lui et la coimaissance est l’appropriation des savoirs. L’apprentissage,
selon l’approche behavioriste est considérée comme un produit, un résultat obseiable dans le
changement de comportement et la persistance de ce changement chez le sujet (Donnadieu et al.,
199$). Or, selon Bandura (1980), pour changer, les individus doivent entreprendre des
expériences d’apprentissage correctif qui impliquent l’efficacité personnelle, la performance, le
résultat et l’autocontrôle en terme d’attente. Pour cet auteur, les individus ont des capacités
autorégulatrices et sont capables d’exercer un certain contrôle sur leur propre comportement
lorsqu’ils interagissent aux stimulations en provenance de l’environnement, qu’ils produisent
leurs propres supports cognitifs et qu’ils assument certaines conséquences de leurs propres
actions.
L’apprentissage/coping correspond au degré de maîtrise et aux efforts déployés par la
personne et sa famille pour faire face à la situation problématique (Gottlieb et al., 1987). Bedault
& fournier (2001) soulignent que l’adaptation de comportement chez les personnes diabétiques
s’obtient à travers l’apprentissage de détenriinants au niveau cognitif (savoir et connaissance),
affectif (savoir être: comportements, attitudes, valeurs) et psychomoteur (savoir-faire: dextérité).
Tandis que le développement se définit comme la somme de toutes les habiletés acquises visant
l’atteinte des objectifs de la vie. Le développement implique la reconnaissance, l’identification, la
mobilisation, le maintien et la régulation des forces, des potentiels et des ressources qui existent
chez l’individu, dans la famille ou dans le contexte social (Gottlieb & et al., 1987).
L ‘environnement est le contexte social dans lequel se fait l’apprentissage de la santé et des
comportements de santé. 11 s’agit d’abord de la famille, puis des autres milieux de vie comme les
lieux d’enseignement (garderie, école, université), de loisirs et de travail, la communauté et le
milieu de soins de santé.
o
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Le soin est vu comme une science qui promeut les interactions de santé et la réponse
professionnelle à la recherche naturelle d’une vie saine dans un processus attentif à la situation de
santé. Le but premier des soins infirmiers est la promotion de la santé, soit le maintien, le
renforcement et le développement de la santé de la famille et de ses membres par l’activation de
leur processus d’apprentissage (Kérouac et al., 1994). La raison d’être des soins infinniers est
d’aider les familles à identifier et à développer leurs potentiels afin de faciliter l’adaptation et le
développement. Ils visent également à créer le changement et à aider les familles à atteindre les
buts ou de résoudre le problème (Feeley & Gottlieb, 2000). Les objectifs de soins sont fixés d’un
commun accord (en partenariat infirmière/client) et les plans d’interventions sont négociés avec
la famille pour avoir plus de chance d’être atteints (Gottlieb et al., 1987).
L’infirmière met l’accent sur les forces et le potentiel du client et de sa famille. À partir de
la situation problématique, elle utilise aussi les forces et le potentiel de la famille comme base
pour orienter sa démarche de soins et planifier les activités d’apprentissage en fonction des
besoins du client/famille afin d’atteindre les buts ou résoudre un problème. Dans l’évaluation de
la situation de santé, l’infirmière, par une approche exploratoire, établit un profil global de la
situation de santé de la personne. Elle recueille aussi les informations sur l’environnement, les
habitudes de vie, la volonté à s’engager dans le processus de santé, les buts désirés, le niveau de
motivation, l’intérêt, l’énergie, le mode d’apprentissage souhaité, le potentiel et les forces de
l’individu ou de sa famille, les ressources internes et externes (Gottlieb & et al., 1987). Les forces
selon Feeley et aI. (2000) peuvent désigner le caractère de ]‘individu/famille (optimisme,
résistance), les atouts (finances), les capacités, les habiletés ou les compétences qu’un individu ou
une famille a développés (capacité de résolution de problème) ou encore la motivation. Les
C ressources réfèrent au réseau de soutien social. Cette étape permet également de spécifier le rôle
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que devra jouer chaque partenaire. La connaissance et l’acceptation du rôle par le client/famille
dans le processus de promotion de la santé est le début de son implication et (le sa participation
(Paquette-Desjardins et al., 2002). Ces auteurs soulignent que l’infirmière devra créer un
environnement de soutien dans lequel le client se sent en sécurité et valorisé afin que le
client/famille assume un rôle actif dans ses soins.
La planification fait ressortir: 1) le problème qui fait consensus, 2) les hypothéses en lien
avec les sources ou causes du problème, 3) l’objectif qui décrit le résultat souhaité par le
client!famille et 4) les interventions en lien avec les hypothèses, l’objectif et en fonction des
ressources tout en précisant qui fait quoi. quand et comment. Quant à l’exécution des
interventions en collaboration, elle amène le client/famille à faire valoir ses forces, ses ressources
et à travailler avec l’infirmière afin d’atteindre les buts. L’infirmière apporte son soutien au
clientlfamille, le motive en valorisant ses efforts et elle supervise les activités, les réoriente en
fonction des objectifs et facilite ]‘exécution grâce à un enseignement approprié. Pour ce qui est
de l’évaluation, il s’agit de faire le bilan des apprentissages soit de façon continue, soit d’une
manière ponctuelle afin d’examiner en collaboration avec le client/famille l’atteinte des objectifs
se rapportant à la situation souhaitée et le degré de satisfaction des partenaires. Si les objectifs ne
sont pas atteints, l’infirmière et le client/famille fixent d’autres objectifs et un nouveau plan
d ‘intervention (Paquette-Desjardins et al., 2002).
La relation infinriière-client est une relation de partenariat sur ]aquelle les soins se basent
afin de favoriser l’apprentissage. Le partenariat famille/infirmière est défini comme une
association de personnes dans la poursuite d’un but ou d’un intérêt commun (Dunst & Paget,
1991). Cette relation est caractérisée par la négociation, la collaboration et la coordination durant
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tout le processus de soin (Gottlieb et al., 1987; Paquette-Desjardins et al., 2002). La notion de
partenariat fait appel à la réciprocité, à l’interdépendance entre les partenaires, au partage des
connaissances et des savoir-faire, à l’appropriation des compétences et des habiletés par chacun
des partenaires, à la valorisation des différences, à l’aide mutuelle ainsi qu’à l’apprentissage par
les pairs (Archambault & Bouchard, 1991; Bouchard, 1999). La collaboration qui s’établit entre
la famille et l’infirmière donne lieu à des apprentissages basés sur la reconnaissance de
l’expérience de chacun, permettant aux familles de s’adapter à leur nouvelle réalité et aux
infirmières d’ajuster leurs interventions afin de les soutenir dans le processus d’adaptation
(Lefebvre, Pelchat et Proulx, 2002). La relation de partenariat se situe dans un contexte
d’empowerment lequel réfère à la notion du pouvoir et d’engagement. Cela revint à dire que la
personne est responsable de sa santé, elle est autonome et créatrice, c’est un être libre, capable de
faire des choix libres et éclairés, donc, capable de s’autodéterminer, (Augoyard et Renaud, 1998).
Synthèse sur le cadre de reférence
Au regard de cette exploration du cadre de référence, il ressort que les différentes étapes
de la démarche de soins permettent d’identifier les dimensions qui opérationnalisent les concepts
santé, patient/famille, environnement et soins. Tandis que les éléments qui sont pris en compte à
chacune des étapes de la démarche de soins seront considérés dans l’élaboration d’indicateurs et
des critères. En effet, la phase d’évaluation de la situation de santé permet à l’infirmière d’obtenir
un profil global et de comprendre la situation dc santé de la personne (concepts santé-personne).
Elle permet également à l’infirmière de recueillir les informations sur l’environnement afin
d’identifier l’impact de l’apprentissage de la santé (concept environnement). Les phases de
planification, d’implantation du plan d’interventions et l’évaluation des interventions concernent
toutes les activités de soins et de suivi (le concept soin). Le partenariat est un concept qui
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intéresse l’aspect relationnel entre l’infirmière et le patient/famille, il est opérationnalisé par la
collaboration infirrnière-patient/famille. Cependant il importe d’y inclure également la
collaboration multisectorielfe entre les professionnels de la qui gravitent autour du patient/famille
telle que prônée par les soins de santé primaires (OMS, 197$). Quant au concept d’apprentissage.
les dimensions de déterminants cognitifs, comportementaux et psychomoteurs ainsi que la qualité
de vie opérationnalisent ce concept. En effet, l’apprentissage chez les personnes diabétiques vise
dans un premier temps l’adaptation à la situation de santé (apprentissage/coping) et se
développer, atteindre les buts de sa vie et avoir une qualité de vie satisfaisante
(apprentissage/développement). Pour s’adapter, le patient/famille doit connaître sa maladie
(déterminants cognitifs), avoir un comportement favorisant une bonne santé (déterminants
comportementaux) et pouvoir s’auto soigner (déterminants psychomoteurs). Le tableau 1
récapitule les différents concepts et les onze dimensions qui découlent du modèle de McGill.
Tableau 1
Concepts du modèle de McGill et dimensions des activités de soins infirmiers
Concepts Dimensions
Santé 1) Évaluation de la siWation de santé
Personne ou patientlfamille
Environnement
Soin 2) Planification des soins
3) Implantation du plan de soins
4) Évaluation des interventions
5) Suivi/continuité de soins
Partenariat 6) Collaboration infirmiére/patient- famille
7) Collaboration multidisciplinaire
Apprentissage/coping 8) Déterminants cognitifs
9) Déterminants Comportementaux
10) Déterminants psychomoteurs
Apprentissage/Développement Il) Qualité de vie
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Activités de soins infirmiers dispensés aux personnes diabétiques de type 2
Généralités
La grande richesse des écrits en rapport avec les soins des diabétiques dénote la
préoccupation et l’importance accordée à cette clientèle. À titre de rappel, notons que le diabète a
été découvert par Aretee De Cappadoce au début du deuxième siècle de l’ère chrétienne et
signifie en grec: passer à travers. C’est une maladie caractérisée par une hyperglycémie à jeun
supérieure à 1, 26 gr ou 7 mmol/litre (Bedault et al., 2001). 11 existe deux grands types de
diabète: le diabète de type I, appelé diabète insulinodépendant (représente moins de 10 ¾ des
cas de diabète) et le diabète de type 2 ou diabète non insulinodépendant (Manus, 2000).
Le diabète de type 2, dénommé diabète de la maturité (car il apparaît surtout entre 40 et
50 ans) ou diabète gras parce qu’il concerne souvent des sujets obèses, est essentiellement une
maladie d’âge mûr qui occupe plus de 90 % de tous les cas de diabète (Charles, 2000; Kasiam,
2001, 2002; Manus, 2000). Il résulte, selon Grimaldi (1997), de la conjonction de plusieurs gènes
de susceptibilité dont l’expression liée au vieillissement dépend de facteurs d’environnement, de
la sédentarité et de la consommation de graisses saturées et des sucres rapides. Il se traduit par
une insulinorésistance qui est la conséquence d’un déséquilibre des rapports entre le tissu
musculaire et le tissu adipeux.
Le diabète de type 2 est une maladie insidieuse, sournoise qui apparaît le plus souvent
dans le contexte d’un syndrome métabolique cardio-vasculaire à titre de prédécesseur d’autres
affections associées comme l’hypertension artérielle (Kasiam, 2001, 2002). En effet, le diabète de
type 2 devient une préoccupation et un problème de santé publique à cause de son importance et
des complications qui l’accompagnent. Selon Kasiam, les pays en développement se trouvent
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devant un défi particulier à relever puisque beaucoup d’entre eux font maintenant face à la double
charge de maladies infectieuses et chroniques non transmissibles. Comme le rapportent les
auteurs (Charles, 2000; Kasiam, 2002), le nombre de cas de diabétiques dans le monde s’élève
actuellement à 164 millions avec une estimation de 300 millions en 2025, soit une augmentation
de 122 %. Si cette augmentation n’est que de 41 % dans les pays occidentaux, elle est de 170%
dans les pays en développement avec une concentration de plus de $0 % de la population
mondiale diabétique. Sidibe (199$) rapporte que la précarité du contexte socio-économique fait la
gravité de la maladie en Afrique. Il ajoute que, dans ce contexte, la malnutrition et l’alcoolisme
sont des facteurs précipitants du diabète. Les signes cliniques de type acidocétose ou polydipsie
majeure sont le plus souvent évocateurs avec l’amaigrissement ou la tuberculose pulmonaire, la
gangrène humide, le mal perforant plantaire, les diabétides cutanées ou génitales. L’auteur ajoute
que les complications sont dominées par les comas, les infections et les manifestations micro et
macroangiopathiques.
Manus (2000) souligne que le diabète de type 2 va devenir la maladie chronique la plus
lourde pour le système de santé si l’on ne met pas en place un dépistage précoce, une réelle
prévention des complications et une surveillance clinique et biologique plus étroite. En effet, le
diabète de type 2 est une affection multidimensionnelle dont la thérapie doit concerner tous les
composants (les facteurs de risques: nutritionnel, l’activité physique, le tabagisme, le stress, les
paramètres métaboliques; les co-facteurs : HTA, dépression et les complications aiguês
hypoglycémie) afin de réduire les complications oculaire, rénale, neurologique, vasculaire et
infectieuse qui lui sont associées (Dodt, Héon, KIin, Matthis, Peters, Raspe & Raspe, 2002).
Selon ces auteurs, les soins doivent être dispensés dans une approche holistique incluant la
thérapie physique médicamenteuse et l’empowerment du patient pour plus d’efficacité. En outre,
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l’Association canadienne du diabète (2002), soutient qu’il est actuellement possible de retarder et
même de prévenir l’apparition du diabète chez les personnes qui présentent les facteurs de risque
par le changement du mode de vie.
Jndicateïti-s de la qualité des activités de soins infirmiers dispensés aux diabétiques de tpe 2
Dans le contexte nord-américain, il existe des lignes directrices qui guident la pratique
clinique pour le traitement du diabète (Association canadienne du diabète et Association
médicale canadienne, 1998). Ces lignes directrices fournissent les recommandations pour la
dispensation des soins de qualité à cette clientèle en insistant sur le diagnostic, le dépistage et la
prévention du diabète de type 2, l’examen physique, le plan de traitement, l’éducation de la
personne diabétique, l’accessibilité équitable aux soins et la participation active du client à la
planification et à la prestation de ses soins de santé. Une importance majeure est accordée à
l’évaluation de la situation de santé du patient qui comporte l’identification des symptômes,
l’examen des systèmes, les antécédents personnels, familiaux, médicamenteux, les facteurs de
risque, les facteurs sociaux et psychologiques, le style de vie avec un détail sur le counselling
nutritionnel, l’enseignement antérieur sur le diabète et le niveau d’activité physique, l’auto
surveillance des glycémies, l’hypoglycémie et les médicaments anti-hyperglycémiants. L’examen
physique comprend l’exploration de l’aspect général, de la tête et du cou, des poumons, du
système cardio-vasculaire, de l’abdomen, de l’appareil génito-urinaire, de l’appareil musculo
squelettique, du système nerveux central, et de la peau. Le plan de traitement concerne la
nutrition, l’activité physique, l’autosurveillance, les médicaments, la connaissance du diabète, les
soins cliniques de routine, le contrôle de la glycémie, le dépistage et le traitement des
complications comme la rétinopathie, la neuropathie et la néphropathie et l’évaluation de risque,
Ç les soins des pieds, le style de vie et le suivi dans l’interdisciplinarité.
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Les lignes directrices servent aussi de base i l’élaboration des normes/indicateurs
relatives aux soins des personnes diabétiques. Ainsi, l’American Association of Diabetes
Educators (AADE, 2000) a élaboré des indicateurs et critères pour l’éducation des patients
diabétiques qui s’articulent en dix dimensions: l’évaluation de la situation de santé du patient,
l’utilisation des ressources, la planification des soins, l’implantation d’un plan d’éducation
individualisé, la documentation, l’évaluation et le résultat, la collaboration multidisciplinaire, le
développement professionnel, la responsabilité professionnelle et l’éthique. Notons que l’AADE
(2000) considère les quatre étapes de la démarche de soins comme étant des composantes du
processus éducationnel des patients diabétiques. L’American Diabetes Association (1995) pour sa
part, identifie cinq éléments du processus de soins aux personnes diabétiques, à savoir: l’histoire
médicale, l’examen physique, l’évaluation de laboratoire, le plan de gestion du diabète et le suivi.
Au Québec, l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec (OIIQ, 1989) a élaboré la
méthode d’appréciation de la qualité des soins infirmiers (M.A.Q.S.J.) pour le bénéficiaire
diabétique. Ce questionnaire destiné à l’auto évaluation des bénéficiaires comprend quatorze
normes/indicateurs sur l’autogestion du diabète. L’OIIQ (1996) a également élaboré les
perspectives de l’exercice de la profession infirmière qui rapportent sept dimensions et principes
qui s’harmonisent aux valeurs énoncées dans le modèle de McGill. Il s’agit du partenariat
infirmière-client, de la promotion de la santé, de la prévention de la maladie, du processus
thérapeutique, de la réadaptation fonctionnelle, de la qualité de vie et de l’engagement
professionnel. Ces dimensions proposées par l’OllQ (1996) portent sur la structure, le processus
et le résultat. Ces indicateurs peuvent être reformulés en fonction du champ d’application et être
adaptés au contexte à l’étude.
o
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Plusieurs auteurs (Beckles, Engelgan, Narayan Hennen, Aubert & Williamson, 1 998; Ho,
Marger, Beart, Yip & Shkelle, 1997; Lenz, Mundinger. Hopkins, Lin, Smolowitz, 2002;
Mensing, Boucher, Cypress, Bada, Mulcahy, Weinger et al., 2000; Phillips, 1999) soutiennent
que le processus de soins aux patients diabétiques devrait comprendre: l)une évaluation
individualisée du patient, 2) les objectifs de soins visés, 3) l’autogestion ou l’autocontrôle du
diabète, 4) l’éducation du patient diabétique, 5) la documentation, 6) les activités de référence.
L’éducation de la personne diabétique vise à favoriser son autonomie et à apprendre à se traiter.
Comme le soulignent Bedault et foumier (2001), développer une compétence, c’est inscrire la
personne diabétique dans une démarche dynamique d’apprentissage. Le rôle du soignant est de
faciliter l’acquisition de l’expérience éducative en se mettant à la portée du patient, en répondant
à ses attentes et en développant sa motivation à l’apprentissage. Cependant, favoriser
l’apprentissage exige, au préalable, la connaissance du patient à qui s’adresse le programme
d’éducation afin d’identifier son degré d’acceptation de la maladie, de comprendre ses résistances
à l’apprentissage et d’y remédier.
Pour ce qui est des facteurs sociaux et psychologiques, Talbot, Nouwen, Gingras,
Gosselin et Audet (1997) soulignent les dimensions portant sur la perception du diabète, la
perception des différents aspects relatifs aux activités d’auto soins et les attentes d’auto efficacité
et de résultat. La perception du diabète fait référence à la perception de l’impact du diabète dans
les activités journalières, sociales, récréatives et le travail; de la gravité du diabète, de la capacité
de soutien par les personnes significatives, la famille, les amis et les professionnels de santé. La
perception en lien avec les activités d’auto soins concerne la prise des médicaments, la diète,
l’autocontrôle de la glycémie, l’exercice physique, les soins de pieds, les priorités de la vie et la
fréquence de la motivation sociale. D’autres auteurs (Walsh, Katz & Sechrest 2002) rapportent
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que les facteurs écoculturels comme la marginalité économique, la charge de travail domestique
et familiale, l’assistance familiale, la relation familiale positive, la religionlspihtualité, la réponse
proactive à la maladie, l’effet négatif de la maladie, le soutien et le coût social ont un impact
important dans la gestion et l’adaptation au diabète de type 2. Quant aux éléments
démographiques et psychologiques comme l’âge, le sexe, Je statut marital, le niveau d’éducation,
le travail, le revenu, la dépression, la race/ethnie et la culture, ils ont été identifiés par Talbot &
aI. (1997) comme facteurs influençant l’adaptation psychosociale de la personne diabétique et de
sa famille.
Synthèse sïir les activités de soins iiflrmiers dispensés aux diabétiques de tipe 2
Il ressort de ce qui précède que le terme « processus de soins infirmiers» réfère aux
activités de soins infirmiers et sont définies comme l’ensemble des interventions infirmières
auprès de la personne soignée et/ou de ses proches ainsi que la participation du patient au soin, Il
comprend les étapes de la démarche de soins infirmiers. Ces mêmes étapes sont utilisées pour
guider la pratique clinique de soins aux diabétiques de type 2. des indicateurs et des critères de la
qualité ont été élaborés par certains auteurs (AADE, 2000) en se rapportant aux dimensions de la
qualité de soins identifiées selon le modèle de McGill. Au regard des indicateurs élaborés par
l’AADE (2000), deux dimensions: la défense du droit du patient et la documentation du dossier
sont à considérer car elles dénotent aussi des interventions que l’infirmière fait soit en rapportant
les observations au dossier, ou encore en exerçant son rôle en tant qu’avocat du patient/famille. Il
s’avère donc utile de les ajouter étant donné le modèle de McGill, tel qu’énoncé précédemment,
reconnaît ce rôle pour l’infirmière et les autres professionnels de la santé. Le tableau 2 reprend
donc les treize dimensions de la qualité des activités de soins, leurs définitions et les éléments à
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considérer dans la formulation des critères selon le modèle de McGill pour les personnes
diabétiques de type 2.
Tableau 2
Dimensions des activités de soins infirmiers retenues et éléments à considérer
Dimension
I) Évaluation de la situation de santé du
P/F.
Définition
Exploration de la condition de santé du
Pif par l’infiniiièrc afin d’établir un
profil global dc la situation de santé de
comprendre les différents aspects de la
santé du patient.
C’est la fixation avec le P/F d’un objectif
réalisable et acceptable pour chacun des
partenaires. Elle inclut également la
négociation avec le P/F du choix des
activités d’apprentissage ou de
changement.
C’est l’exécution des activités négociées
dans un partenariat infïrmiêre/patient
famille selon Je rôle de chaque partie.
Éléments à considérer lors de
l’élaboration d’indicateurs et de eritéres
Situation dc santé, les répercussions
créées par la situation de santé,
I ‘apprentissage/eoping et développement
du PIF, les données
soeiodémographiques. le contexte
familial et environnemental, les
habitudes de vie, la volonté du P/F, le
niveau dc motivation, le potentiel et
forces du p. ou de sa f., les ressources
internes et externes, répartition de rôle
(Gottlieb & Rowat, 1987)
Synthêse du problême. hvpothêses en
lien avec les sources ou causes du
problême. objectif ou la situation
souhaitée par le P/F et les interventions
négociées.
Les activités thérapeutiques (la
médication y compris le traitement de
l’HTA), nutritionnelle (le régime
alimentaire), physique (l’exercice
physique), de soins (soins de pieds et
hygiêne buccale), d’autogestion (le
contrôle de la glycémie capillaire) et
éducationnel]e
2) Planification






4) Éaluation des interventions





C’est le bilan des apprentissages effectué
de façon ponctuelle ou continue afin
d’examiner en collaboration avec le P/F
l’atteinte des objectifs se rapportant à la
situation souhaitée et le degré de
satisfaction des partenaires (Sauvé et
Paquette-Desjardins. 2t)02).
Fait réfirence au fait que le personnel
infirmier assure des soins et services
continus et reconnaît les connaissances et
habiletés des autres membres de l’équipe
ainsi que celles des membres de la
famille avec qui il travaille en
complémentarité (Poirier, 1999).
C’est l’alliance entre deux ou plusieurs
personnes ayant un but commun (OIIQ,
1996)
C’est l’intégration des connaissances et
des habiletés de différents membres de
l’équipe multidiseiplinaire des
professionnels de santé afin de fournir
des soins de santé complets (AADE.
2000)
Éléments à considérer
Atteinte des objectifs, le degré de
satisfaction des partenaires
Suivi de l’évolution de la médication,
usage de l’alcool, de drogue illicite et du
tabac, d’une éventuelle dépression, des
paramètres poids, taille et tension
artérielle l’examen cardiovasculaire
l’examen des pieds les activités de
contrôle (les tests de laboratoires : urine,
glycémie capillaire, HbA le et créatinine)
et de transfert (cardiologue,
ophtalmologue et autres spécialistes).
Relation de collaboration entre
l’infirmière et le patient ainsi que la
famille
Relation entre l’infirmière et les autres
membres de l’équipe soignant à











11) Qualité de vie
12) Documentation du dossier
du P/F
13) Défense de droits du
patient
Définition
Savoir: maîtrise d’une notion.
Savoir être : intégration et
développement d’un comportement,
d’une attitude précise (Donadieu,
Genthon et Vial. 1998)
Savoir-faire : acquisition d’une
technique ou d’une procédure, d’une
méthode nécessaire pour réaliser une
performance (Donadieu, Genthon et
Vial. 1998)
Elle réfère à la qualité de vie optima]e à
laquelle aspire tout patient et au respect
de ses valeurs (OIIQ, 2001).
C’est la consignation au dossier de
toutes informations relatives à
l’expérience de santé du P/F
C’est veiller, en tant qu’avocat du
patient, au respect de certains droits
considérés comme fondamentaux.
Eléments à considérer
Connaissances du diabète, capacités
cognitives
L’efficacité personnelle, la performance.
le résultat. l’autocontrôle
Les habiletés et les comportements à
l’auto soins, les limitations physiques.
Satisfaction dans la vie, atteinte des
objectifs de la vie, emploi conservé.
Les notes aux dossiers.
Confidentialité, droits à l’information,




oCe chapitre apporte les précisions quant à la méthode utilisée pour élaborer et
valider le contenu de critères de la qualité des activités de soins des personnes diabétiques
de type 2. Les aspects méthodologiques abordés dans ce chapitre concernent la définition
des concepts. le déroulement de l’étude, la technique d’analyse des données, l’intérêt
scientifique du projet, les limites méthodologiques et les considérations d’ordre éthiques.
C’est une étude de type méthodologique qui consiste à identifier le concept (de la
qualité des activités de soins) pour le rendre mesurable et observable (Benson et al.,
1982; Fortin, Taggart, Kérouac et Nonnand, 198$). Selon ces auteurs, l’étude
méthodologique est constituée des étapes suivantes 1) la définition du construit, 2) la
formulation d’items et 3) la vérification de la validité de contenu du référentiel, 4)
l’évaluation quantitative et 5) la vérification de la validité de l’instrument. Cette étude a
utilisé l’approche déductive pour élaborer les critères de la qualité des activités des soins
dispensés à la clientèle diabétique de type 2. L.a teclmique Delphi modifiée (Mayer et
Ouellet, 1991] a servi à leur validation auprès des professionnels de santé (médecins et
infirmières) identifiés comme informateurs clés, oeuvrant dans les milieux
d’enseignement de soins infirmiers et les centres de santé à Kinshasa. Un informateur clé
selon Poupart Deslauriers, Groulx, Laperrière, Mayer et Pires (1997), est une personne
capable de fournir des informations en raison de certaines caractéristiques qui assurent
qu’elle possède des connaissances particulières ou qui permettent de neutraliser les biais
introduits par la présence du chercheur dans le milieu.
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Définition dtt concept à l’étude
La qualité des activités de soins infirmiers dispensés aux personnes diabétiques de type 2
en milieu communautaire congolais soins et services est donc la concordance entre d’une
part des interventions infirmières ainsi que des activités liées à la participation du
patient/famille (ce qui est fait concrètement) et d’autre part, les indicateurs et les critères
émanant des treize dimensions (voir tableau 2, pp42-44) de la qualité des activités de
soins infirmiers retenues pour cette clientèle lesquelles découlent du modèle de McGill et
qui sont. considérés comme étant le niveau optimal que l’on attend d’un soin infirmier
satisfaire le besoin du patient/farnille dans les centres de santé en milieu communautaire
congolais (ce qui devrait être).
Déroulement de l’étude
Cette étude s’est déroulée en deux étapes. La première étape a consisté à élaborer
les critères de la qualité des soins dispensés aux personnes diabétiques de type 2 à partir
de la recension des écrits (cf.chap.2). La deuxième étape concerne le processus de la
validation du contenu de ces critères de qualité auprès d’informateurs clés en ayant
recours à la technique Delphi modifiée.
48






Elaborer les indicateurs et les critères de la
qualité des soins dispensés à la clientèle
diabétique de type 2
Étape de validation de contenu
Valider les critères de la qualité des soins
aux diabétiques de type 2 auprès de
professionnels de santé oeuvrant auprès de
cette clientèle dans des centres de santé.
Activités
1) A partir des écrits pertinents,
formuler les indicateurs et les
critères de la qualité des activités de
soins pour la clientèle diabétique de
type 2 (approche déductive) selon
les 13 dimensions retenues en
rapport au modèle de McGill.
2) Constituer un référentiel
I) Choisir la méthode de validation par
consensus
2) Choisir les milieux : les centres de
santé et le milieu d’enseignement en
sciences infirmières
3) Former les groupes d’informateurs
clés dans les centres de santé:
médecins et infirmières oeuvrant
auprès de la clientèle diabétique de
type 2 soit, 10 informateurs clés
dans le milieu d’enseignement de
soins infirmiers soit 4 informateurs
clés.




Étape de / ‘élaboration d ‘indicateurs et de critères
Dans ce projet, l’approche déductive décrite précédemment a été utilisée pour
élaborer les indicateurs et les critères de la qualité des activités des soins infirmiers
dispensés à la clientèle diabétique de type 2 dans les centres de santé congolais. Le choix
de cette approche est justifié par les difficultés à rejoindre les informateurs clés, les
contraintes financières et temporelles liées à la rédaction de ce mémoire.
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Afin de guider l’élaboration de ces indicateurs et critères de qualité, les onze
dimensions émanant des concepts du modèle de McGiII (voir tableau I, p34) ont été
retenues. La définition des dimensions à mesurer et à évaluer selon Grenier (2002)
permet l’élaboration des indicateurs qui s’y rapportent, tandis que les éléments à
considérer pour chaque dimension sont nécessaires à la fonnulation des critères. Deux
dimensions ont été ajoutées à savoir: la documentation du dossier et la défense des droits
du patient (voir tableau 2, pp42-44). Le choix de ces dimensions est justifié par le fait
qu’elles permettent de décrire le processus de soin avec une vision de promotion de la
santé fondée sur les soins de santé primaires et conceptualisée par le modèle de McGill.
Cependant, pour identifier les indicateurs et les critères pertinents, plusieurs sources ont
été mises à contribution (AADE, 2000; ANA, 1987; Bertrand, 2001; OIIQ, 1989,1996).
Étant donné la possibilité d’élaborer les indicateurs et les critères à partir des écrits, les
informateurs clés n’ont pas été sollicités pour cette étape.
Concrètement, il s’agissait de recenser toutes les sources ayant des éléments
pertinents à l’élaboration d’indicateurs et de critères, neuf sources principales ont été
ainsi utilisées. Un numéro a été attribué à chaque source utilisée pour la repérer. Une
grille reprenant les sources et dimensions pour lesquelles elles ont été utilisées a été
élaborée. Ensuite pour chacune des treize dimensions nous avons comparé les sources
contenant des informations pertinentes avec les éléments à considérer repris dans le
tableau 2. À ce niveau, nous retenions l’indicateur et/ou le critère lorsqu’il traduisait
l’élément à considérer ou dans majorité de cas, nous élaborions et formulions l’indicateur
et/ou le critère en fonction des éléments à considérer. Le numéro du critère reprend celui
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de la dimension, de l’indicateur et enfin celui attribué au critère (voir figure I, page 61).
Les notes à l’auditeur ont été également rédigées pour chaque critère. Au total 17
indicateurs et 255 critères de la qualité des activités de soins dispensées aux diabétiques
de type 2 ont été élaboré à partir de treize dimensions de la qualité des soins retenues du
modèle de McGill. L’Appendice A présente la liste initiale de ces indicateurs et critères
de la qualité tandis que le tableau 4 donne la répartition d’indicateurs et des critères par
dimension.
Tableau 4
Répartition d’indicateurs et des critères par dimension.
Dimensions Énoncé n indicateurs n critères
I Évaluation de la situation de santé du 5 45
patient] famille
II Planification 1 25
III Implantation du plan d’intervention 1 29
IV Évaluation des interventions 1 11
V Suivilcontinuité de soins 1 25
VI Partenariat]Collaboration infirmière- 1 26
patient] famille
VII Collaboration multidisciplinaire 1 19
VIII Déterminants cognitifs 1 32
XI Déterminants comportementaux 1 13
X Déterminants psychomoteurs 1 10
XI Qualité de vie 1 5
XII Documentation du dossier du patientlfamille 1 6
XIII Défense de droits du patientlfamille 1 9
Total 17 255
Étape de validation de contenu
Une fois le référentiel constitué, il convient d’appliquer une procédure de
validation du contenu dont la qualité est établie sur la base de la pertinence des résultats
C51
obtenus en tenues de consensus auprès des informateurs clés (Jacquerye, 1999). Comme
il a été dit précédemment, la validité réfère à la capacité avec laquelle l’instrument
mesure réellement ce qu’il est sensé mesurer (Lynn, 1986). Selon les auteurs (Fortin et
al., 1988; Suen, 1990), il peut s’agir de la validité du concept, du contenu ou critèriée. La
validité du contenu qui nous intéresse pour cette étude, consiste à représenter toutes les
dimensions et tous les aspects du concept qu’elle mesure (Brunelle et Saucier, 1995).
Dans le cadre de cette étude, la procédure de validation a consisté à solliciter le jugement
d’informateurs clés sur la clarté, l’importance et la pertinence de chaque item du
référentiel selon une échelle de type Likert. Étant donné que ces jugements ne font pas
nécessairement l’unanimité chez ces informateurs clés, il importe de choisir une
technique de validation par consensus qui permet de retenir les indicateurs et les critères
qui obtiennent l’avis de la majorité (Lynn, 1986).
Choix d’une méthode de consensus
Jacquerye (1999) décrit trois approches qui sont préconisées pour la validation de
contenu du référentiel: le groupe de discussion, la technique du groupe nominal et la
technique Delphi. Le groupe de discussion consiste à réunir un groupe de personnes dans
un même lieu et à leur demander de s’exprimer verbalement sur un ou plusieurs thèmes
précis. La technique du groupe nominal consiste quant à elle, à regrouper un ensemble
d’individus sans qu’il leur soit possible de communiquer entre eux et ce, afin que chaque
participant puisse s’exprimer librement sans subir de contrainte ou de pression de la part
des autres membres du groupe (Jacquerye, 1999).
C52
La technique Delphi qui est utilisée dans le cadre de ce mémoire, vise à connaître.
de façon structurée et itérative, l’opinion de certaines personnes clés afin d’améliorer la
compréhension d’un phénomène complexe et à en arriver à un consensus (Daveluy et
Pineault, 1995). Par rapport à la technique du groupe nominal, la techniciue Delphi a
l’avantage d’éviter les confrontations et les débats entre les informateurs-clés.
La technique Delphi permet d’atteindre les informateurs clés dans des endroits
éloignés dans le cadre d’une recherche, sans que ceux-ci aient à se déplacer. Elle assure
la confidentialité de la procédure, évite que les participants soient influencés par les
autres membres du groupe et elle laisse le temps pour la réflexion (Jacquerye, l999
Mayer et Ouellet, 1991). Elle utilise une procédure ordonnée, anonyme et soigneusement
préparée d’interrogatoires individuels, successifs, menés par l’intermédiaire d’un
questionnaire répétitif destiné à obtenir un consensus général (Jacquerye, 1999).
La technique Delphi, consiste, selon Mayer et al., (1991), à soumettre à aux
informateurs clés (5 à 1 5 personnes) au moins trois questionnaires successifs sur une
problématique. Cependant, Lynn (1986), évoquant le problème d’obtenir la collaboration
de la part des informateurs clés, recommande d’utiliser cinq informateurs clés. Dans ce
cas le consensus exigé entre eux est de 100% (Bernier, Grenier, Ouellet, 1 996). Lorsque
ce nombre dépasse cinq, le consensus peut varier entre 83% et 90% (Lynn, 1 986).
La technique Delphi est utilisée pour mesurer les jugements d’un groupe
d’experts, évaluer des priorités ou faire des prévisions (Fortin et al., 1988). Elle
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comprend les étapes suivantes: l’identification et formulation du problème à l’étude, la
sélection des experts, l’élaboration du premier questiormaire et son envoi aux experts,
l’analyse des réponses au premier questionnaire, l’élaboration du second questionnaire et
le retour aux experts (l’opération est répétée pour le deuxième et éventuellement le
troisième questionnaire), la préparation du rapport final. Ces questionnaires sont
acheminés par la poste. Cette technique permet d’obtenir l’opinion d’un grand nombre
d’experts à l’échelle nationale sans que ceux-ci aient à se déplacer (Fortin et al., 198$).
Lors de l’envoi du premier questionnaire, deux approches sont possibles pour le
chercheur. Il peut soit demander aux informateurs clés de produire des indicateurs pour le
thème à l’étude, soit leur demander de s’exprimer sur les indicateurs préalablement
élaborés par le chercheur. Cette deuxième approche est appelée «la technique Delphi
modifiée». C’est cette dernière approche qui est retenue pour la validation de contenu du
référentiel dans cette étude.
L’inconvénient de cette technique est qu’il y a obligation d’obtenir un degré de
consensus acceptable ce qui implique le rejet des propositions à faible consensus même si
ces dernières sont intéressantes. Aussi, le processus de validation est assez long (45 à 70
jours) et les participants doivent être disponibles et habiles à répondre aux questionnaires,
ce qui peut réduire le taux de réponses surtout lorsqu’il s’agit d’envois par la poste
(Jacquerye, 1999; Mayer et al., 1991).
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Choix des milieux
Pour valider les indicateurs et les critères de la qualité des activités de soins pour
la clientèle diabétique de type 2, deux milieux ont été envisagés: le milieu
d’enseignement de soins et le milieu de pratique clinique que sont les centres de santé.
Ces milieux ont été privilégiés par le fait que le premier forme les futures infirmières à
administrer les soins aux personnes diabétiques, les enseignants sont donc habiletés à
juger du processus de soins pour cette clientèle. Tandis le deuxième milieu est le terrain
d’application. Un seul centre est spécialisé dans les soins des personnes diabétiques, les
autres cependant soignent ces patients sous la supervision de la clinique diabétique. Cette
collaboration a orienté le choix des centres de santé qui ont été sollicités à participer à
cette étude. Leur identification a été facilitée par le fait que l’investigatrice de cette étude
fréquentait ces milieux dans le cadre de ses fonctions.
formation de groupe d ‘informateurs clés
Les critères d’inclusion des informateurs clés ci-après ont été considérés pour
chaque catégorie de professionnel. L’informateur clé devra avoir une expérience
minimale de cinq ans de pratique clinique, d’enseignement de soins infirmiers car on
considère que la véritable expertise ne s’acquiert qu’après environ cinq années continues
d’expérience de travail dans le même domaine de soins (Frenette-Leclerc, 1992). Il devait
consentir à participer volontairement à l’étude et avoir des tâches cliniques ou de
formation en soins infirmiers dans un des centres retenus.
55
Le recrutement s’est fait sur une base volontaire. C’est donc un échantillon de
convenance. Seuls les informateurs clés qui ont accepté de participer à l’étude lors d’un
premier contact, par courrier, ont été retenus pour la suite du projet. En effet, une lettre
d’infonnation sur le projet a été adressée à chaque informateur clé afin d’établir le
contact et solliciter leur collaboration ainsi que leur participation à l’étude. Par cette lettre
nous sollicitions également leurs coordonnées (cournel et téléphone) qui ont aidé à faire
le suivi. Ainsi, sur 26 lettres envoyées à Kinshasa en R. D. du Congo au mois de
décembre 2003, nous avons reçu 20 réponses favorables tel que le montre le tableau 5 ci-
après.
Ainsi, 20 répondants ont reçu le premier questionnaire de validation à titre
d’informateur clé.
Tableau 5
Répartition selon la fonction occupée par les répondants et les non répondants lors
du premier contact par courrier
Répondants Non répondantsFonction occupée
Enseignants 6 0
Médecins 7 3
Infirmiers (ères) 7 3
Iota] 20 6
Quant aux non répondants, il s’agit de trois médecins et trois infirmières oeuvrant
dans trois centres de santé. Parmi eux, deux médecins de deux centres de santé ont
exprimé verbalement les raisons justifiant leur non participation par le fait qu’ils
jugeaient le travail trop difficile et fastidieux, et c’est malgré les explications fournies. La
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non participation du médecin superviseur entrafnait automatiquement celle de
l’infirmière.
Au regard du tableau 6 ci-dessous, sur les 20 questionnaires envoyés, 15 ont pu
être récupérés. Cependant, un questionnaire a été déconsidéré à raison d’irrégularités
constatées dans la façon de compléter le questionnaire seules les deux premières
dimensions et une partie de la troisième contenaient les réponses de l’informateur clé et le
choix de réponses prêtait à confusion car pour le même aspect du critère deux réponses
étaient cochées. Sur les cinq questionnaires qui n’ont pas pu être récupérés, il y avait un
participant qui était en voyage (un infirmier, Ph.D. en sciences de l’éducation); une
infirmière/enseignante qui venait d’accoucher, un médecin avec deux infirmières qui
n’avaient pas terminé malgré le temps alloué pour ce premier questionnaire.
Tableau 6
Répartition selon la fonction occupée de répondants et de non répondants au premier
questionnaire




Infirmiers (éres) 5 2
Total 15 5
Comme le montre le tableau 6 ci-dessus, quatre formateurs oeuvrant au sein de la
section de sciences infirmières d’un établissement de formation de niveau post secondaire
et universitaire, ont participé pour cette étape de validation de contenu. Quant aux centres




particulièrement les médecins et les infirmiers (ères) chefs des centres de santé. Tous les
informateurs clés ont cinq ans ou plus d’ancienneté soit dans l’enseignement de soins
infirmiers, soit dans la pratique clinique. Pour les enseignants, deux possèdent en plus
une expérience clinique et trois assument la charge de pratique professionnelle. Les
médecins, même ceux oeuvrant au sein de la clinique diabétique ont une formation en
médecine générale et ont i charge toutes les catégories des patients, y compris ceux
vivant avec le diabète de type 2. 11 en est de même des infirmiers qui ont une formation
polyvalente ?i des niveaux différents de graduation comme le témoigne le tableau 7 ci-
dessous.
Tableau 7
Répartition des répondants selon l’ancieimeté dans la fonction
Code Ancienneté Fonction occupée etlou diplôme Domaine dexercice professionnelle
informateur clé
Dii 23 ans lnfirmier/enseignant, licence en Soins dans un centre de santé :20 ans
sciences infirmières Enseignement clinique et stage t 3 ans
012 7ans infinriiére/enseignant, Ph. D Enseignement clinique t 3 ans
coordonnatrice nationale de Consultant OMS : 2 ans
l’évaluation de la qualité des soins.
015 17 ans Jnfirmière/enscignant. licence en Pratique clinique dans un HGR : 12 ans
sciences infirmières. Enseignement clinique et stage :3 ans
016 15 ans lnfinniére/enseignant, graduécAl Enseignement clinique et stage t 15 ans
en sciences infirmières.
031 20 ans Infirmiére diplômée A2. Pratique clinique dans un centre de
santé t 20 ans
041 7 ans Médecin généraliste, responsable de Pratique clinique à la clinique
la clinique diabétique. diabétique t 7 ans
042 24 ans Infirmier auxiliaire A3, infirmier- Pratique clinique à la clinique
chef de la clinique diabétique. diabétique t 21 ans.
051 20 ans Médecin généraliste, chef de secteur Pratique clinique dans un centre de
médical santé: 20 ans et 4 ans comme chef de
secteur.
052 14 ans Infirmière diplômée A2 Pratique clinique dans un centre de
santé t 14 ans
053 16 ans Médecin généraliste Pratique clinique dans un centre de
santé: 16 ans
054 33 ans lnfirmiéregraduéeAl Pratique clinique dans un centre de
santé t 33 ans
061 5 ans Médecin généraliste responsable du Pratique clinique dans un centre de
service des diabétiques santé t 5 ans
071 7 ans Médecin généraliste, avec une Pratique clinique dans tin centre de
maitrise en santé publique santé : 7 ans
081 5 ans Médecin généraliste, responsable Pratique clinique dans un centre de
des patients diabétiques santé
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Le tableau 8 donne la répartition selon la fonction occupée de 14 informateurs
clés qui ont participé à la validation du premier questionnaire, soit 54 ¾ de 26
professionnels sollicités au départ. Néanmoins, ce chiffre satisfait largement les
recommandations de Lynn (1 986) qui parle de recourir à cinq informateurs clés.
Tableau 8
Répartition des informateurs clés selon la fonction occupée
Fonction occupée Nombre des participants Pourcentage
Enseignant 4 28,5
Médecin 6 43,0
Infirmier (ère) 4 28,5
Total 14 100
Une personne ressource a aidé localement comme relais avec les informateurs
clés. Son rôle était d’un part. d’ssurer la distribution, le ramassage et l’envoi des
questionnaires. D’autre part, il facilitait le contact entre l’investigatrice et les
informateurs qu’il rencontrait un problème, un obstacle ou une question. L’infonuation
parvenait directement et rapidement par téléphone à l’investigatrice qui apportait la
réponse à la question ou entrait directement en contact avec l’informateur clé, de cette
façon, plusieurs situations ont été débloquées.
La constitution du groupe d’informateurs clés s’est donc effectuée de façon non
probabiliste. Il s’est avéré que trois catégories de professionnels de santé ont pris part à
l’étude. La première catégorie est composée d’infirmiers et infirmières (une graduée,
deux licenciés et un docteur, Ph.D. en sciences infirmières) oeuvrant en milieu
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d’enseignement de soins. Tandis que la deuxième catégorie est celle des six médecins
oeuvrant dans les centres de santé. La dernière caté%orie est ce]le d’infirmiers et
infirmières oeuvrant dans les centres de santé, il s’agit d’une infirmière graduée AI, deux
infirmières diplômées de niveau A2 et d’un infirmier auxiliaire de niveau A3.
La durée prévue pour compléter ]e questionnaire était estimée à six heures. Les
informateurs clés avaient deux semaines pOUf remplir le questionnaire ce qui laissait
prévoir un délai d’un mois pour la première phase de validation en tenant compte d’une
durée d’une semaine de transit pour l’envoi des questionnaires de Montréal vers Kinshasa
et vice-versa. Cependant ce délai n’a pas été respecté. Les informateurs clés ont pris un
minimum d’un mois de telle sorte que cinq des 20 questionnaires envoyés n’ont pas été
récupérés, le délai étant largement dépassé. Aussi compte tenu du coût exorbitant exigé
par certains organismes de fret aérien, l’envoi des questionnaires de Kinshasa vers
Montréal a duré deux semaines. Cette première phase de validation aura duré 78 jours car
envoyés le 19 mars 2004 à Kinshasa, les questionnaires ont été reçus à Montréal le 4 juin
2004.
Validation de contenu de critères de la qualité par Ïepreinier questionnaire
Pour valider le contenu du référentiel, les indicateurs et critères de chaque
dimension de soins sont repris dans un questionnaire de validation et l’informateur clé se
prononce sur le degré de clarté, d’importance et de pertinence selon une échelle de type
Likert présentant quatre points d’ancrage de I à 4. La clarté implique que la formulation
de l’énoncé de l’indicateur soit précise et complète (Brunelle, 1995). Le degré de clarté se
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mesure à l’aide d’une échelle de type Likert présentant quatre points d’ancrage (1 à 4):
4=clair; 3=légèrernent ambigu; 2=ambigu; I =incompréhensible. L ‘importance est définie
comme étant le caractère d’une chose qui est de conséquence soit l’intérêt porté par le
répondant pour l’indicateur énoncé (Bélanger, 1994). Le degré d’importance est mesurée
à l’aide de l’échelle de type Likert présenlant quatre points d’ancrage (] à 4): 4=très
important; 3= important; 2 = peu important; 1= non important. Tandis que la pertinence
d’un critère d’évaluation de la qualité des activités de soins infirmiers correspond au
degré auquel l’énoncé du critère traduit le mieux possible, d’une façon mesurable ou
observable, l’indicateur de qualité qui est rattaché et dont il est censé opérationnaliser. La
pertinence se mesure à l’aide d’une échelle de type Likert présentant quatre points
d’ancrage (1 à 4): 4=très pertinent; 3= pertinent; 2=peu pertinent; l=non pertinent.
Concrètement, il s’agissait de soumettre aux informateurs clés, un premier
questionnaire qui a été développé à partir des 1 7 indicateurs et des 255 critères formulés
en se référant aux treize dimensions retenues selon les concepts du modèle de McGill et
les éléments qui se rapportent à chacune de ces dimensions (voir tableau 2, Pp42-44). La
structure du premier questionnaire se présente comme suit: chaque dimension de soins
infirmiers est définie au début de la série des critères qui l’accompagnent. L’indicateur
est ensuite formulé sous chaque dimension. Il est à noter que 17 indicateurs ont été
formulés, soit cinq indicateurs pour la dimension I et un indicateur pour chacune des 12
autres dimensions. L’indicateur est suivi d’une série des tableaux contenant les critères à
valider. Chaque tableau (voir figure I) comprend quatre sections désignées par les lettres
A,B,C,D.
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CRITÈRE 1.1.1 L’infirmière du centre de santé débute la collecte des doimées lors
de la première consultation du patient.
Note à l’auditeur
Observez 1 ‘infirmière ou tegai-dez au dossier. Encerclez ttout» si la collecte des données
est faite à la première constdtation.
Clarté Importance Pertinence
Incompréhensible (...) Non important (...) Non pertinent (...)
Ambigu (...) Peu important (. Peu pertinent (...)
Légèrement ambigu (...) Important (. Pertinent t...)
Clair (...) Très important (...) Très pertinent (...)
Commentaire (s) et/ou modification (s) à apporter au critère
DIMENSION I Évaluation de la situation de santé du patient/famille
C’est l’exploration de la condition de santé du patientlfamille par l’infirmière afin d’établir un profil global
de la situation de santé et de comprendre les différents aspects de la santé du patient.
INDICATEUR 1.1. L’infirmière procède avant tout plan de soins li l’évaluation du problème de santé du
patient! famille.
figure 1 . Structure des énoncés d’indicateurs et de critères constituant le premier
questiolmaire de validation de contenu.
Comme le montre la figure I ci-dessus, la section A présente l’énoncé du critère.
Chaque tab]eau contenait un seul critère. La section B décrit une note à l’auditeur. Cette
note indique comment le critère sera ultérieurement utilisé pour la mesure de la qualité de
soins. Elle oriente l’auditeur vers la source de l’infonnation. Cette note a été insérée pour
aider les informateurs clés à mieux interpréter le critère. La section C présente ]es trois
paramètres de validité de contenu (clarté, importance et pertinence) et l’échelle de type
Likert présentant quatre points d’ancrage de 1 à 4 sur laquelle les informateurs clés
devaient se prononcer en cochant dans la case (...). finalement, la section D est destinée
à recevoir un commentaire ou une suggestion de la part de l’informateur clé. Une telle
note était souhaitée dans le cas oii le critère serait jugé « ambigu » ouC
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«incompréhensible» ou «non important» ou «peu important » ou «non pertinent» ou
«peu pertinent ».
Pour chacun des critères, les informateurs clés devaient se prononcer sur les trois
paramètres de validation, la clarté, l’importance et la pertinence selon une échelle de type
Likert à quatre points d’ancrages: claire, légèrement ambigu, ambigu et
incompréhensible pour la clarté, très important, important, peu important et non
important pour l’importance et enfin, très pertinent, pertinent, peu pertinent et non
pertinent pour la pertinence. Pour des fins de calculs statistiques, des valeurs numériques
4, 3, 2, 1 ont été associées aux quatre points d’ancrages de l’échelle.
Le questionnaire a été expédié par poste à une personne ressource locale chargée
de la distribution.’ Une lettre de transmission et le formulaire de consentement contenant
des consignes pour guider les informateurs clés ont accompagnés le questionnaire (voir
Appendice B). Conformément aux règles d’obtention de certificat d’éthique pour la
recherche, le formulaire de consentement comprend une introduction donnant la
problématique et le contexte général du projet de recherche, Je but de l’étude, les
modalités de participation à l’étude, les définitions des tenues, le déroulement de l’étude,
les considérations éthiques, la formule écrite de consentement à la participation et
l’échéancier fixé à deux semaines.
La transmission des questionnaires a été assurée par courrier en utilisant une personne ressource locale
connne intermédiaire entre le responsable de l’étude et les informateurs clés. Cette personne ressource a été
d’une grande utilité dans le dépôt et le ramassage des questionnaires auprès des informateurs clés qui les
recevaient en mains propres. A chacune des étapes, les informateurs recevaient également les informations
sur la procédure de validation.
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À la réception de ce premier questionnaire, les réponses fournies pour chaque
informateur clé ont été dépouillées et classées manuellement dans une grille conçue pour
cet usage comme le montre la figure 2. Ensuite, la moyenne a été calculée pour chaque
paramètre de validité afin de préciser le niveau (le consensus.
Dépouillement des données
Dimension : Indicateur :.
Critère
P. de val. Clarté Importance Pertinence




figure 2 Exemple de grille de dépouillement de questionnaire
Pour chaque critère, le pourcentage d’accord parmi les informateurs clés a été fixé
à au moins 85 %, soit une moyenne d’au moins 3,4/4,00 (Lynn, 1986). Cette moyenne est
obtenue selon la formule repris ci-dessous pour chaque paramètre de validité de contenu
en divisant la somme des réponses se rapportant aux cotes 1, 2, 3 et 4 de l’échelle de type
Likert sur les nombres d’informateurs clés qui se sont exprimés sur le critère.
Résultat =(.de nz)-’-N
ni
= L 2,3, 4
N =nombre d ‘informateurs clés
qui se sont exprimés sur le critère
Ceux qui avaient une moyenne inférieure à 3,4/4,00 mais supérieure à 3.1/4,00
pour la pertinence étaient révisés en fonction des suggestions et commentaires des
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informateurs clés, particufièrement ceux émis par quatre informateurs clés de trois centres
de santé, ont contribué à la reformulation des critères qui ont été soumis à nouveau aux
informateurs clés pour la validation. Malgré la consigne de justifier les choix de réponses
«ambigu, incompréhensible »; «peu important, non important »; «peu pertinent, non
pertinent », peu d’informateurs clés ont justifié leurs réponses. Ces commentaires et
suggestions ont été retranscrits pour chaque critère et sont présentés à l’Appendice F. Les
critères dont la moyenne pour la pertinence était inférieure à 3,1/4,00 étaient rejetés. En
effet, la pertinence a été considérée dans la prise de décisions quant au rejet ou à la
soumission des critères avec le deuxième questionnaire car elle détermine le bien-fondé
du critère dans le contexte à l’étude
Développement dit deuxième questionnaire
Sur la base des résultats au premier questionnaire, les critères qui ont obtenu des
scores moyens entre 3,1 et 3,4 ont été revus en tenant compte des modifications
suggérées et des commentaires émis par les informateurs clés. À partir de cette révision,
un deuxième questionnaire a été développé et renvoyé aux informateurs clés pour la
validation selon la même procédure que le premier questionnaire. La structure de ce
deuxième questionnaire ressemble à celle du premier questionnaire, à la seule différence
que chaque tableau (voir figure 3 ci-après) comprend trois sections désignées par les
lettres A, B, C. La section A donne le critère à valider et son énoncé, soit 115 ont été
reformulés. La section B présente les trois paramètres de validité et l’échelle de type
Likert présentant quatre points d’ancrage de I à 4. Concrètement les informateurs clés
devaient se prononcer en cochant dans la ou les cases blanches (...) le degré
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correspondant au paramètre de validité concerné (clarté, importance et pertinence) pour
chaque critère proposé. Les cases grises (...) n’étaient pas concernées par la procédure de
validation et devaient être ignorées des informateurs clés. Il s’agissait des paramètres déjà
validés lors avec le premier questionnaire. La section C est destinée à expliquer choix et
mettre les suggestions des informateurs clés dans le cas où le critère serait jugé
«ambigu » ou «incompréhensible» ou «non important » ou «peu important » ou «non
pertinent » ou «peu pertinent ».
DIMENSION I Évaluation de la situation de santé du patient/famile
C’est l’exploration de la condition de santé du patientlfamille par l’infirmière afin d’établir un profil global
de la situation de santé et de comprendre les différents aspects de la santé du patient.
INDICATEUR 1.1. : L’infirmière procède avant tout plan de soins à l’évaluation du problème de santé du
patient/famille.
Clarté Importance Pertinence
Incompréhensible (...) Non important t...) Non pertinent (...)
Ambigu (...) Peu important t...) Peu pertinent (...)
Légèrement ambigu (...) Important (...) Pertinent t...)
Clair (...) Très important (...) Très pertinent (...)
Commentaire (s) et/ou modification (s) à apporter au critère:
Figure 3. Exemple d’un élément du deuxième questionnaire de validation de
contenu des critères.
La note à l’auditeur a été pour les uns bénéfiques et sujet à confusion pour les
autres. Raison pour laquelle il a été jugé bon de soustraire cette note à l’auditeur dans le
deuxième questionnaire La note à l’auditeur, qui prêtait à confusion pour certains
informateurs clés. a été exclue dans ce questionnaire. Une lettre des consignes
CRITERE 1.1.1 L’infirmière du centre de santé débute la collecte des données
lors de la première consultation du patient.
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accompagnait le questionnaire (voir Appendice C) qui. expédié à Kinshasa le let juillet
2004 est retourné à Montréal le 10 août 2004. L’échéance pour l’examen du
questionnaire par les informateurs clés était fixée à une semaine après la réception. Pour
ce deuxième questionnaire, deux informateurs clés n’ont pas voulu participer, exigeant
d’abord d’être payé. Sur les quatorze informateurs clés, douze ont complété le
questionnaire. Le délai de dépôt et de ramassage des questionnaires a été raccourci par
rapport au premier questionnaire. En effet, cette deuxième étape de validation a duré 41
jours.
Les réponses reçues ont subi un deuxième dépouillement et analyse. Le calcul du
score moyen de consensus s’est effectué de la même manière que le premier
questionnaire. Seuls les critères ayant obtenus le score moyen de consensus d’au moins
3.4/4,00, soit un degré de consensus d’au moins $5 %, pour chacun des paramètres de
validité de contenu (clarté, importance et pertinence) ont été considérés comme valides.
Les critères qui n’ont pas satisfait à cette exigence pour l’un ou l’autre de paramètres
concerné par la procédure de validation de contenu, ont été rejetés. Le processus de
validation a pris fin à ce niveau.
Considérations éthiques
Le projet de recherche a été approuvé par le comité d’approbation de projets de
recherche de la Faculté des sciences infirmières de l’Université de Montréal le 17
décembre 2003. 11 a été soumis au comité d’éthique de la recherche des sciences de la
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santé (CERSS) de l’Université de Montréal le 21 janvier 2004 et un certificat d’éthique a
été émis le 2 juin 2004 (voir Appendice D).
Les informateurs clés ont été contactés par courrier et informés personnellement
de la nature, du but, de la durée et de la méthode utilisée pour l’étude afin de leur
permettre de donner un consentement libre et éclairé. Ce consentement a été exprimé par
écrit dans le formulaire de consentement sur lequel chaque informateur clé consentant
apposé sa signature (Fortin, 1996). Ce formulaire reprend les informations sur le projet et
renseigne l’informateur clé de son droit de se retirer en tout temps de la recherche à
laquelle il a accepté de participer sans devoir justifier son retrait et sans être pénalisé. La
participation des informateurs à l’étude a été volontaire et bénévole. Les informateurs
clés ont été également rassurés par cette lettre du respect de l’anonymat et de la
confidentialité tout au long de l’étude et à la publication des résultats.
Ce formulaire (voir Appendice B) a été présenté au comité d’éthique. Quelques
amendements ont été portés au formulaire initial pour se conformer aux
recommandations du comité d’éthique. Les questionnaires reçus sont gardés dans une
armoire sous clé afin d’assurer la confidentialité des données et seront conservés pendant
une durée de cinq ans au bout de laquelle ils seront détruits.
GQuatrième chctpitre
Présentation des résuttat.ç
Cette partie expose dans un premier temps une synthèse des résultats obtenus lors
de la procédure de validation du contenu pour les deux questionnaires. Ensuite, les scores
moyens de consensus et les décisions pour chaque critère et par dimension sont présentés
pour le premier et le deuxième questionnaire de validation de contenu des critères de la
qualité des activités de soins dispensés aux diabétiques de type 2 en milieu
communautaire congolais Une analyse des résultats par dimension clôture ce chapitre.
Synthèse des résultats pour les deux questionnaires
Sur 255 critères soumis la validation de contenu, 157 critères, soit 61,57% ont
obtenu le consensus des informateurs clés et ont été retenus comme critères de la qualité
des activités de soins dispensés aux diabétiques de type 2. lIs sont répartis en 12
dimensions du modèle de McGill qui incluent 14 indicateurs comme le montre le tableau
9. Les 98 autres critères ont été rejetés et constituent 38,4 % de 255 critères élaborés.
Tableau 9
Synthèse des résultats obtenus après la procédure de validation
Dimension Indicateurs Critères à valider Critères rejetés Critêres acceptés
1.1 12 3 9
1.2 t2 II
1.3 5 2 3
1.4 12 12 0
1.5 4 I 3
2.1 25 9 t6
III 3.t 29 8 21
IV 4.t It 6 5
V 5.1 25 11 t4
VI 6.1 26 10 16
VII 7.1 19 lI 8
VIII 8.1 32 0 32
IX 9.1 13 4 9
X 10.1 10 I 9
XI 11.1 5 4 1
XII t2.I I 5
XIII 13.1 9 4 5
Total 17 255 98 157
100 38.4 61,6
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LAppendice E présente la liste des critères retenus après le processus de
validation.
Les résultats obtenus du premier questionnaire
L’Appendice F présente le score moyen obtenu ROUf chacun des critères soumis
aux informateurs clés et leurs commentaires. L’Appendice G donne les décisions prises
face aux résultats obtenus. Comme on peut le constater, sur les 255 critères soumis aux
informateurs clés, seuls 46 ont été validés selon les trois paramètres. Soit 209 critères
n’ont pas obtenu le degré de consensus exigé d’au moins 85 %, correspondant à un score
moyen d’au moins 3,4/4,00 pour chaque paramètre. Sur les 209 critères, 94 critères ont
été rejetés et 11 5 critères ont été soumis pour la deuxième étape de validation auprès des
informateurs clés. Les tableaux 10 à 22 reprennent les résultats obtenus de cette première
étape de consultation.
Dimension I: Évahiatio,i de la situation de Sal?té dit patient/falnilÏe
Cette dimension contient cinq indicateurs de qualité rendus opérationnels par 45
critères dont les énoncés apparaissent à l’Appendice A. Comme le montre le tableau 10
ci-dessous, l’indicateur 1.1 compte 12 critères et seuls quatre critères ont obtenu un
consensus satisfaisant le seuil de 85%, soit d’ati moins 3,4/4,00. Les critères ayant obtenu
un score 3,1/4,00 pour la pertinence ont été reformulés et soumis aux informateurs clés
pour une deuxième validation; cinq critères répondent à cette condition: 1.1.3, 1.1.4,
1.1.7, 1.1.8 et 1.1.9. Les reformulations selon les commentaires et suggestions des
informateurs clés ont été identifiées en caractère gras dans le deuxième questionnaire et
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sont présentées à l’Appendice H. Elles ont été effectuées dans le but de mieux préciser
l’énoncé des critères.
Tableau 10
Scores moyens obtenus pour chaque critère des indicateurs 1 .1, 1 .2, 1 .3, 1 .4, 1 .5.
NO critère Clarté Importance Pertinence Décision
1.1.1 3.85 3.92 3.92 Consensus
1.1.2 3.57 3,92 3,57 Consensus
1.1.3 2,85 3.57 3,28 Soumis pour la clarté et la pertinence
1.1.4 3,07 3.42 3,14 Soumis pour la clarté et la pertinence
1.1.5 2,92 2,92 2,85 Rejeté : clarté, importance et pertinence < 3.1
1.1.6 3,92 3.85 3,71 Consensus
1.1.7 3,78 3,64 3,14 Soumispour]apertinence
1.1.8 3,85 3,78 3,28 Soumis pour la pertinence
1.1.9 3,92 4 3,2] Soumis pour la pertinence
1.1.10 3,92 3,71 3 Rejeté:pedinence<3.l
1.1.11 3.53 3.53 3,46 Consensus
1.1.12 3.78 3,57 3,07 Rejeté: pertinence<3.l
1.2.1 3,35 3,35 3,21 Soumis pour la clarté, l’importance et la pertinence
1.2.2 3 2,46 2,84 Rejeté: clarté, importance et pertinence <3.1
1.2.3 2,92 2,46 2,30 Rejeté: clarté, importance et Pertinence <3.1
1.2.4 3,23 2,46 2,46 Rejeté: importance et pertinence< 3.1
1.2.5 2,63 2,18 2,09 Rejeté: clarté, importance et Pertinence <3.1
1.2.6 3,53 2,53 2,30 Rejeté: importance et pertinence < 3.1
1.2.7 3,38 2,69 2,61 Rejeté: inlportanee et pertinence < 3.1
1.2.8 3,38 2,76 2,76 Rejeté: importance et pertinence < 3.1
1.2.9 3.46 2,92 2,53 Rejeté: importance et pertinence < 3.1
1.2.10 3,38 2,76 2,69 Rejeté: importance et pertinence < 3.1
1.2.11 3,23 2,46 2,38 Rejeté: importance et pertinence < 3.1
1.2.12 3.61 2,92 2,92 Rejeté: importance et pertinence <3.1
1.3.1 3.76 3,38 2,76 Rejeté: pertinence < 3.1
1.3.2 3,76 3.76 3,30 Soumis pour la pertinence
1.3.3 3,30 3,15 3,23 Soumis pour la clarté, l’importance et la pertinence
1.3.4 3,46 3,30 3,15 Soumis pour l’importance et la pertinence
1.3.5 3,30 2,84 2,84 Rejeté: importance et pertinence < 3.1
1.4.1 3,92 3.57 2,92 Rejeté: pertinence<3.l
1.4.2 3,07 2,84 261 Rejeté: clarté et importance et pertinence < 3.1
1.4.3 3,61 3,53 3 Rejeté: pertinence < 3.1
1.4.4 3,33 2,45 2,33 Rejeté: importance et pertinence < 3.1
1.4.5 3,84 3,30 3 Rejeté: pertinence < 3.1
1.4.6 3,30 3,07 3,07 Rejeté: importance et pertinence< 3.1
1.4.7 3,15 2,69 2,61 Rejeté: importance et pertinence< 3.1
1.4.8 3,07 2,46 2,69 Rejeté: clarté, importance et pertinence < 3.]
1.4.9 3.38 2,76 2,69 Rejeté: importance et pertinence< 3.]
1.4.10 3,08 2,66 2,66 Rejeté: clarté. importance et Pertinence <3.1
1.4,11 3,76 3,15 3,07 Rejeté: pertinence <3.1
1.4.12 3.53 3 2,84 Rejeté: importance et pertinence< 3.1
1.5.1 3,61 3,38 3,30 Soumis pour l’importance et la pertinence
1.5.2 3,76 3.53 2,76 Rejeté: pertinence<3.I
1.5.3 3,76 3,38 3,]5 Soumis pour l’importance et la pertinence
1.5.4 3.91 3,58 3,33 Soumis pour la pertinence
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Pour le premier indicateur 1 . I formulé comme suit : « I ‘inflrmk2’re procède avant
ç
tout plan de soins a Ï ‘evaluation du probleme de sante du patient/famitÏe », trois critères
sont rejetés parce que leur score pour la pertinence est inférieur à 3,1/4,00. Pour le critère
.1 .5 énoncé de la manière suivante: « / ‘infirmière dit centre dc santé recueille les
données sur les Jicteiti influençant / ‘apprentissage », les commentaires des
informateurs clés évoquent le problème d’instruction très bas des patients qui d’une part
ne sont pas habiletés à fournir les données pertinentes et qui d’autre part, viennent
consulter pour trouver une solution à leur problème.
L’indicateur 1 .2 réfère au réseau de soutien du patient/famille et il contient
également 12 critères. Selon la condition de rejet de critère énoncée précédemment, 11
critères sur 12 sont rejetés. Pour justifier ce rejet, plusieurs informateurs clés évoquent la
situation des membres de la famille qui se retrouvent aussi démunis que le patient lui-
même. Pour eux, seule la personne qui soutient la famille matériellement et
financièrement s’avère être importante à identifier pour assurer la continuité des soins du
patient. Ainsi, setil le critère 1.2.1 a été soumis de nouveau aux informateurs clés après la
reformulation suivante «L ‘hflrmière du centre de santé identifie le ou les membres
significatif (s) de famille ou totite autre personne responsable de soins dtt patient.
L’indicateur 1.3 comprend cinq critères. Le tableau 10 ci-dessus révèle que deux critères
sont rejetés à cause du degré de consensus pour le paramètre «pertinence» qui est
inférieur à 3,1/4,00. Tout laisse à croire que ces critères 1.3.1 et 1.3.5 ont été jugés en
fonction de ce qui se fait car les informateurs clés reconnaissent que ces données ne sont
G
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pas recherchées dans leur pratique quotidienne. Trois critères, 1 .3.2, 1.3.3 et 1 .3.4 ont été
reformulés en vue de la seconde consultation des informateurs clés.
Quant à l’indicateur 1.4, aucun de 12 critères proposés n’a atteint le degré de
consensus d’au moins 3.4/4,00 pour être jugé valide, ni celui de 3,1/4 pour être soumis
pour une deuxième fois aux informateurs clés. Cet indicateur concerne la description de
l’environnement physique, économique et social, le contexte d’apprentissage et le suivi
du patient/famille. Tout en reconnaissant l’importance de ces données, les informateurs
clés ont évoqué une fois de plus les conditions socio-économiques qui ne permettent pas
de retenir ces critères car ils estiment que la majorité des patients sont démunis et leurs
habitations ne remplissent pas les conditions environnementales recherchées. Enfin, pour
le dernier indicateur de cette première dimension, sur les quatre critères, trois (1.5.1,
1.5.3, 1.5.4) ont été reconsidérés lors de l’envoi du deuxième questionnaire de validation.
Le critèrel.5.2 est rejeté à cause de la pertinence dont le score atteint 2,76/4. Un seul
informateur clé s’est justifié sur ce critère en insistant sur le résultat obtenu après
l’éducation pour la santé du patient/famille.
Dimension II Planification en partenariat
Cette dimension se rapporte à la fixation des objectifs de soins en partenariat avec
le patient/famille. Vingt-cinq critères ont servi à rendre opérationnel cet indicateur. Au
regard du tableau 11, on peut constater que sept critères ont obtenu le degré de consensus
d’au moins 3,4/4,00, tandis que neuf critères, 2.1.4, 2.1.8, 2.1.9, 2.1.14, 2.1.15, 2.1.19,
2.1.21, 2.1.23 et 2.1.25 ont été soumis à nouveaux aux informateurs clés après avoir été
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reformulés. Parmi les neuf critères rejetés, sept ont obtenu une moyenne inférieure à
3.1/4,00 uniquement pour la pertinence.
Tableau 11
Scores moyens obtenus pour chaque critère de l’indicateur 2.1
No critère Clarté Importance Pertinence Décision
2.1.1 3.38 3,30 3 Rejeté : pertinence < 3.1
2.1.2 3,69 3,53 3.53 Consensus
2.1.3 3.84 3.76 3.76 Consensus
2.1.4 3,71 3,42 3,28 Soumis pour la pertinence
2.1.5 3.92 3,76 3,76 Consensus
2.1.6 3.92 3,92 3,71 Consensus
2.1.7 3,84 3.69 3,46 Consensus
2.1.8 3,76 3,61 3,23 Soumispourlapertinence
2.1.9 3.78 3,78 3,22 Soumispourlapertinence
2.1.10 3,25 3,15 2,91 Rejeté : pertinence <3.1
2.1.11 3,69 3,46 3,61 Consensus
2.1.12 3.69 3.46 3 Rejeté : pertinence <3.1
2.1.13 3.69 3,15 3 Rejeté : pertinence <3.1
2.1.14 3,84 3,38 3,23 Soumis pour l’importance et la pertinence
2.1.15 3.61 3,23 3,30 Soumis pour l’importance et la pertmence
2.1.16 3,69 3,30 2,92 Rejeté : pertinence <3.1
2.1.17 3.69 3,23 3 Rejeté : pertinence < 3.1
2.1.18 3.46 2,92 2,84 Rejeté : importance et pertinence < 3.1
2.1.19 3.92 3,38 3,15 Soumis pour l’importance et la pertinence
2.1 .20 3,07 292 2,84 Rejeté : clarté, importance et pertinence <3.1
2.1.21 3.85 3.42 3,35 Soumis pour la pertinence
2.1.22 3,61 3,30 3,07 Rejeté: pertinence <3.1
2.1.23 3.46 3,23 3,15 Soumis pour l’importance et la pertinence
2.1.24 3.75 3.58 3.5 Consensus
2.1.25 3,16 3,33 3,16 Soumis pour la clarté, l’importance et la pertinence
Le critère 2.I.22 en plus de sa moyenne inférieure à 3,1/4,00 pour la pertinence, a
été jugé redondant avec le critère 2.1.24 qui a obtenu le consensus. Le critère 2.1.18 n’a
pas obtenu la moyenne exigée pour deux paramètres de validité «importance» et
«pertinence». finalement, le critère 2.1.20 n’a pas obtenu le degré d’accord pour les trois
paramètres de validité clarté, importance et pertinence.
G75
Dimension 111 Implantation du plan d interventions
Cette dimension réfère à l’exécution des activités de soins dans un partenariat
infirniière-patient/farnille. Comme le montre le tableau 12, elle comprend 29 critères
parmi lesquels, six critères seulement ont été considérés comme valides et huit critères
ont été rejetés. Après reformulation, 15 critères ont été soumis à nouveau aux
informateurs clés pour la validation: 3.1.3. 3.1.4. 3.1.5, 3.1.6, 3.1.8, 3.1.11, 3.1.13,
3.1.16, 3.1.17, 3.1.18, 3.1.20, 3.1.21, 3.1.22, 3.1.23 et 3.1.27.
Tableau 12
Scores moyens obtenus pour chaque critère de l’indicateur 3.1
No critère Clarté Importance Pertinence Décision
3.1 I 3.92 3.84 3.76 Consensus
3.1.2 3.76 369 3,53 Consensus
3.1.3 3.46 3,23 3,38 soumis pour la pertinence
3.1.4 3.85 3.57 3,14 Soumis pour la pertinence
3.1.5 3,64 3,42 3,14 Soumis pour la pertinence
3.1.6 3.78 3,14 3,21 Soumis pour l’importance et la pertinence
3.1.7 3.64 3,42 3.0? Rejeté: pertinence <3.!
3.1.8 3.84 3,23 3,15 Soumis pour l’importance et la pertinence
3.1.9 3,07 2,85 2,71 Rejeté : clarté, importance et Pertinence < 3.1
3.1.10 3.7] 3,35 2,85 Rejeté : pertinence < 3.1
3.1.11 3,92 3,42 3,35 soumis pour la pertinence
3.1.12 3,92 3.64 3.5 Consensus
3.1.13 3,85 3,53 3,23 Soumis pour la pertinence
3.1.14 3,75 3,5 3.41 Consensus
3.1.15 3,83 3.58 3,41 Consensus
3.1.16 3.53 3,30 3.46 Soumis pour l’importance
3.1.17 3,71 3,35 3,28 Soumis pour l’importance et la pertinence
3.1.18 3,76 3,53 3,30 Soumis pour la pertinence
NO critère Clarté Importance Pertinence Décision
3.1.19 3,92 3.71 3,7! Consensus
3.1.20 3.71 3,2] 3.14 Soumis pour l’importance et la pertinence
3.1.21 3,85 3.35 .1,28 Soumis pour l’importance etla pertinence
3.1.22 3,71 3,64 3,28 Soumispourlapertinence
3.1.23 3,7] 3,35 3,35 Soumis pour l’importance et la pertinence
3.1.24 3,28 2,78 2,7$ Rejeté: importance et Pertinence < 3.1
3.1.25 3,64 3,2] 3 Rejeté: pertinence < 3.1
3.1.26 3.69 3,33 3 Rejeté: pertinence < 3.]
3.1.27 3,6] 3,46 3,15 Soumis pour la pertinence
3.1.28 3,6] 3,30 3,07 Rejeté: pertinence <3.1
3.1.29 353 3,15 3,07 Rejeté : pertinence < 3.]
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Dimension IV
-. Évaluation des iiiterveiztions
Pour cette dimension qui concerne l’évaluation des interventions de soins, Il
critères ont été élaborés et proposés à la validation auprès des infonnateurs clés. Le
tableau 13 montre qu’un seul critère (4.1.3) a obtenu le degré de consensus exigé, six ont
été rejetés et quatre critères ont été soumis à nouveau. Il s’agit des critères 4.1.1, 4.1.9,
4.I.10 et 4.1.11.
Tableau 13
Scores moyens obtenus pour chaque critère de I ‘indicateur 4.1
No critère Clarté Importance Pertinence Décision
4.1.1 3,07 3,30 3,21 soumis pour la clarté et la pertinence
4. 1.2 3,64 3,07 2,92 Rejeté: importance et Pertinence < 3.1
4.1.3 3,78 3,71 3.5 Consensus
4.1.4 3,57 3 2,64 Rejeté: importance et Pertinence < 3.1
4.1.5 3,92 3,42 2,92 Rejeté : pertinence < 3.1
4.1.6 3,85 3,3S 3,07 Rejeté : pertinence < 3.1
4.1.7 3.92 3,28 2,92 Rejeté : pertinence < 3.1
4.1.8 3,58 2,91 3 Rejeté : pertinence < 3.1
4.1.9 3,78 3,28 3,21 Soumis pour l’importance et la pertinence
4.1.10 3,78 3,42 3,35 Soumispourlapertinence




. Stdvi/Continttité de soins
Pour la dimension V qui se rapporte à la continuité des soins, un seul indicateur
avec 25 critères a été élaboré. À cette étape de la validation, seuls trois critères sont jugés
valides sur les 25 critères proposés pour la validation et I I critères sont rejetés. Outre les
critères validés ou rejetés, 11 autres critères, 5.1.1, 5.1.3. 5.1.4, 5.1.8, 5.1.10, 5.1.14,
5.1.15, 5.1.19, 5.1.21, 5.1.22, 5.1.24, ont été soumis à nouveau aux informateurs clés.
Notons que les critères 5.1.3. 5.1.4, 5.1.22, 5.1.24 ont été jugés valides pour la clarté et
l’importance.
Tableau 14
Scores moyens obtenus pour chaque critère de l’indicateur 5.1
No critère Clarté Importance Pertinence Décision
5.1.1 3,2] 3,2] 3,14 Soumis pour la clarté, l’importance et la pertinence
5.1.2 3.64 3,28 3,07 Rejeté: pertinence <3.1
5.1.3 3,85 3,71 3,28 Soumis pour la pertinence
5.1.4 3.85 3,57 3,2] Soumis pour la pertinence
5.1.5 3.46 3,38 3,07 Rejeté: pertinence <3.1
5.1.6 3,42 3,28 2,92 Rejeté: pertinence <3.1
5.1.7 3,36 3,07 2,63 Rejeté: pertinence <3.1
5.1.8 3.53 3.38 3,15 Soumis pour l’importance et la pertinence
5.1.9 3,30 2,76 2,76 Rejeté: importance etperlinence <3.1
5.1.10 3,64 3,35 3,2] Soumis pour l’importance et la pertinence
5.1.11 3,71 3,35 3,07 Rejeté : pertinence <3.1
5.1.12 3.61 3,25 3,07 Rejeté : pertinence <3.1
5.1.13 3,61 2,69 2,53 Rejeté : importance et pertinence <3.1
5.1.14 3,76 3,38 3,30 Soumis pour l’importance et la pertinence
5.1.15 3,92 3,28 3,28 Soumis pour l’importance et la pertinence
5.1.16 3,53 3,07 3 Rejeté : importance et pertinence <3.1
5.1.17 3,85 3.61 3,42 Consensus
5.1.18 3,07 3 2,84 Rejeté : clarté, importance et pertinence <3.1
5.1.19 3.7] 3,35 3,14 Soumis pour l’importance et la pertinence
5.1.20 3,85 3,85 3,57 Consensus
5.1.2 1 3.5 3,35 3,14 Soumis pour l’importance et la pertinence
5.1.22 3.64 3,42 3,28 Soumis pour la pertinence
5.1.23 3,71 3,5 3,5 Consensus
5.1.24 3.85 3,42 3,35 Soumis pour la pertinence
5.1.25 3,32 3,07 2,84 Rejeté : importance et pertinence <3.1
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Dimension VI: Parienariat/CoÏÏabo,vtion hifirmière—paliei;//famiÏle
Cette dimension porte sur la collaboration infirrnière-patient/farnille. Comme
l’indique le tableau 15, sur 26 critères proposés, trois critères ont été validés pour cet
indicateur, tandis dix critères sont rejetés et 1 3 autres critères repris ci-après ont été
soumis à nouveau aux informateurs clés: 6.1.1,6.1.3,6.1.7,6.1.9,6.1.11,6.1.13,6.1.15,
6.1.18. 6.1.19, 6.1.22, 6.1.23, 6.1.26. Parmi ces critères, huit sont jugés valides pour la
clarté et l’importance avec un score moyen > 3.4.
Tableau 15
Scores moyens obtenus pour chaque critère de l’indicateur 6.1
No critère Clarté Importance Pertinence Décision
6.1.1 3,5 3,28 3,14 Soumis pour l’importance et la pertinence
6.1.2 3.64 3,2] 2,7$ Rejeté: pertinence <3.1
6.1.3 3,78 3.57 3,28 Soumis pour la pertinence
6.1.4 3,85 3,85 3,42 Consensus
6.1.5 3,57 3,42 3 Rejeté : pertinence <3.1
6.1.6 3.71 3,5 3 Rejeté : pertinence <3.1
6.1.7 3,78 3,28 3,14 Soumis pour l’importance et la pertinence
6.1.8 3,5 3,35 3,07 Rejeté: pertinence <3.1
6.1.9 3.57 3,28 3.21 Soumis pour l’importance et la pertinence
6.1.10 3.57 3,07 3 Rejeté: importance et pertinence <3.1
6.1.11 3.78 3.64 3,28 Soumis pour la pertinence
6.1.12 3.57 3,14 3,07 Rejeté: pertinence <3.1
6.1.13 3.92 3,42 3,28 Soumis pour la pertinence
6.1.14 3,78 3,35 2.92 Rejeté: pertinence <3.1
6.1.15 3,92 3,42 3,]4 Soumispourlapertinence
6.1.16 3,61 3,30 3 Rejeté: pertinence <3.1
6.1.17 3,92 3,5 3,42 Consensus
6.I.18 3,84 3,30 3,23 Soumis pour l’importance et la pertinence
6.1.19 3,85 3.64 3,35 Soumispourlapertinence
6.1.20 3,57 3,2] 2,78 Rejeté: pertinence <3.1
6.1.21 3,85 3,78 3,5 Consensus
6.1.22 3.85 3,64 3,28 Soumis pour la pertinence
6.1.23 3,71 3,64 3,14 Soumis pour la pertinence
6.1.24 3,92 3,5 3,28 Soumis pour la pertinence
6.1.25 3,78 3,28 3 Rejeté: pertinence <3.1
6.1.26 3,71 3,2] 3,28 Soumis pour l’importance et la pertinence
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Dimension VII Collaboration inttltidisctpÏinaire
La dimension VII concerne la collaboration multidisciplinaire et comporte un seul
indicateur regroupant 19 critères. Le tableau 16 montre qu’un seul critère 7.1 .10 a obtenu
le degré de consensus exigé, sept critères sont rejetés et 11 critères ont été soumis i
nouveau aux informateurs clés. Il s’agit des critères 7.1.3, 7.1.5, 7.1.8. 7.1.9, 7.1.11,
7.1.12, 7.1.14, 7.1.15. 7.1.17, 7.1.18, 7.1.19.
Tableau 16
Scores moyens obtenus pour chaque critère de l’indicateur 7.1
No Clarté Importance Pertinence Décision
critère
7.1.1 3,64 3,35 3,07 Rejeté : pertinence <3.1
7.1.2 3,83 3,16 2,91 Rejeté: pertinence <3.1
7.1.3 3,78 3,35 3,14 Soumis pour l’importance et la pertinence
7.1.4 3,78 3,35 3 Rejeté: pertinence <3.1
7.1.5 3,7$ 3,28 3,14 Soumis pour l’importance et la pertinence
7.1.6 3,76 3,15 3 Rejeté : pertinence <3.1
7.1.7 3,84 3 2,84 Rejeté: importance et pertinence <3.1
7.1.8 3,53 3,38 3,23 Soumis pour l’importance et la pertinence
7.1.9 3.64 3,5 3,28 Soumis pour la pertinence
7.1.10 3,78 3,71 3.42 Consensus
7.1.11 3.85 3.57 3,28 Soumis pour la pertinence
7.1.12 3,61 3,46 3,23 Soumis pour la pertinence
7.1.13 3.69 3.53 3,07 Rejeté : pertinence <3.1
7.1.14 3,66 3,58 3,25 Soumis pour la pertinence
7.1.15 3.5 3,41 3,25 Soumispotirlapertinence
7.1.16 3,41 3 2,83 Rejeté : importance et pertinence < 3.1
7,1.17 3,41 3,16 3,16 Soumis pour l’importance et la pertinence
7.1.18 3,83 3,58 3,33 Soumis pour la pertinence




L.a dimension Viii est constituée d’un indicateur se rapportant aux connaissances
théoriques de base qu’un patient diabétique devrait avoir pour mieux gérer sa maladie et
s’adapter à sa situation de santé.
Tableau 17
o
Scores moyens obtenus pour chaque critère de l’indicateur 2.1
écision
Pour cet indicateur, aucun critère sur 32 proposés n’a été rejeté, 16 critères ont
obtenu le degré de consensus exigé et les 16 autres ont été soumis à une seconde
No du critère Clarté Importance Pertinence
8.1.1 3,84 3,69 3,38 Soumispourlapertinence
8.1.2 3,84 3,38 3,15 Soumis pour l’importance et la pertinence
8.1.3 3,76 3,46 3,30 Soumis pour la pertinence
8.1.4 3,76 3,30 3,32 Soumis pour l’importance et la pertinence
8.1.5 3,76 3,69 3,38 Soumis pour la pertinence
8.1.6 3,83 3,58 3,33 Soumis pour la pertinence
8.1.7 3,84 3,76 3,53 Consensus
8.1.8 3.84 3,61 3.46 Consensus
8.1.9 3,53 3,61 3,46 Consensus
8.1.10 3,53 3,61 3,61 Consensus
8.1.11 3,53 3,38 3,30 Soumis pour l’importance et la pertinence
8.1.12 3,76 3,53 3,46 Consensus
8.1.13 3,38 3,38 3,30 Soumis pour clarté, l’importance et la pertinence
8.1.14 3,83 3,41 3,14 Soumis pour la pertinence
8.1.15 3,38 3,32 3,23 Soumis pour clarté, l’importance et la pertinence
8.1.16 3.84 3,61 3,30 Soumis pour la pertinence
8.1.17 3,69 3,38 3,46 Consensus
8.1.18 3,84 3,53 3.66 Consensus
8.1.19 3.53 3,38 3,23 Soumis pour l’importance et la pertinence
8.1.20 3,84 3,46 3,38 Soumis pour la pertinence
8.1.21 3,92 3,53 3,38 Soumispourlapertinence
8.1.22 3,75 3,25 3,16 Soumis pour l’importance et la pertinence
8.1.23 3,46 3,61 3,53 Consensus
8.1.24 3,66 3,5 3,5 Consensus
8.1.25 3,69 3,61 3,46 Consensus
8.1.26 3.53 3,53 3,41 Consensus
8.1.27 3,83 3,66 3.5 Consensus
8.1.28 3,93 3,61 3.58 Consensus
8.1.29 3,92 3,61 3,46 Consensus
8.I.30 3,91 3,66 3,5 Consensus
8.1.31 3,84 3,84 3,53 Consensus
8.1.32 3,69 3,46 3,30 Soumispourlapertinence
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consultation des informateurs clés. Ces critères sont 8.1.1, 8.1.2, 8.1.3, 8.1.4, 8.1.5. 8.1.6,
8.1.11, 8.1.13, 8.1.14, 8.1.15, 8.1.16, 8.1.19, 8.1.20. 8.1.21. 8.1.22, 8.1.32.
Dimension IX Léterminants comporteinentaitx
Pour cette neuvième dimension se rapportant au développement et à l’intégration
des comportements, un indicateur avec 13 critères ont été proposés aux informateurs clés.
Dans le tableau 18, on peut constater que seul le critère 9.1.8 obtient un score de
consensus d’au moins 3,4/4. Quatre critères sont rejetés et huit autres ont été soumis à
nouveau aux informateurs clés. 11 s’agit des critères 9.1.1, 9.1.2, 9.1.4, 9.1.5, 9.1.7, 9.1.9,
9.1 .1 0, 9.1.11. Le critère 9.1.3 a été rejeté à cause de sa redondance avec critère 10.1 .8.
Tableau 18
Scores moyens obtenus pour chaque critère de l’indicateur 9.1
No du critère Clarté Importance Pertinence Décision
9.1.1 3,83 3.5 3,25 Soumispourlapertinence
9.1.2 3.84 3,61 3,38 Soumis pour la pertinence
9.1.3 3,84 3,23 3,16 Rejeté car identique â 10.1.8
9.1.4 3,84 3,46 3,15 Soumispourlapertinence
9.1.5 3.92 3,46 3,23 Soumispourlapertinence
9.1.6 3,58 3,25 3 Rejeté: pertinence <3.1
9.1.7 3,33 3,41 3,33 Soumis pour la clarté et la pertinence
9.1.8 3,90 3.45 3,45 Consensus
9.1.9 3,30 3,30 3,15 Soumis pour clarté, importance et pertinence
9.1.10 3,25 3 3,16 Soumis pour l’importance et la pertinence
9.1.11 3,76 3.46 3,30 Soumis pour la pertinence
9.1.12 3,90 3 3,09 Rejeté t importance et pertinence <3.1
9.1.13 3,53 2,92 3 Rejeté t importance et pertinence <3.1
82
Dimension X: Déterminants ps3’cholnoteurs
La dimension X réfère à l’acquisition des habiletés psychomotrices et comprend
un indicateur incluant dix critères. Selon les résultats figurant dans le tableau 19, deux
critères sur les dix proposés ont obtenu le degré de consensus, un critère est rejeté et sept
autres ont été soumis à nouveaux aux informateurs clés, soit les critères 10.1.2, 10.1.3,
10.1.4, 10.1.7, 10.1.8, 10.1.9, 10.1.10.
Tableau 19
Scores moyens obtenus pour chaque critère de l’indicateur 10.1
No du critère Clarté Importance Pertinence Décision
10.1.1 3,61 3,46 3,07 Rejeté t pertinence < 3.1
10.1.2 3,83 3,41 3,16 Soumispourlapertinence
10.1.3 3,76 3.61 3,]5 Soumis pour la pertinence
10.1.4 3.66 3.83 3,33 Soumis pour la pertinence
10.1.5 3.83 3,58 3.41 Consensus
10.1.6 3.84 3.53 3.46 Consensus
10.1.7 3.58 3,25 3,16 Soumis pour l’importance et la pertinence
10.1.8 3.46 3,30 3,23 Soumis pour l’importance et la pertinence
10.1.9 3.84 3,46 3,30 Soumispourlapertinence
10.1.10 3,84 3,46 3,30 Soumispourlapertinence
Dimension XI: Onalité de vie
La qualité de vie qui forme la onzième dimension compte un indicateur avec cinq
critères.
Tableau 20
Scores moyens obtenus pour chaque critère de I ‘indicateur 1 1
No du critère Clarté Importance Pertinence Décision
1 1.1.1 3,27 2,63 2,63 Rejeté : importance et pertinence < 3.1
1 1.1.2 3,30 2,84 2,92 Rejeté : importance et pertinence < 3. 1
11.1.3 3,46 3,07 2,92 Rejeté : importance et pertinence < 3.1
11.1.4 3,91 3,25 3,08 Rejeté: pertinence < 3.1
1 1.1.5 3,53 3,30 3,23 Soumis pour l’importance et la pertinence
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Pour cet indicateur présenté dans le tableau 20, un seul critère a été soumis aux
informateurs clé lors de la deuxième consultation, quatre critères ont été rejetés. Pour ces
critères rejetés, les informateurs clés étaient d’avis qu’il était difficile de parler de la
qualité de vie dans un contexte de sous développement où une grande majorité de la
population vit sous le seuil de la pauvreté.
Dimension XII -. Documentation du dossier dtt patient/familÏe
Cette dimension concerne la documentation du dossier du patient/famille. Elle
compte un indicateur et six critères. Comme l’indique le tableau 21, un critère a été jugé
valide pour cet indicateur tandis que quatre critères, 12.1.1, 12.1.2, 12.1.4, 12.1.5, ont été
soumis à nouveau aux informateurs clés et un critère a été rejeté. Les commentaires des
informateurs clés démontrent l’importance de cette dimension. Cependant, ils
reconnaissent également que plusieurs éléments qui sont partie intégrante de la prise en
charge des patients, qui bien que mis en pratique, ne sont malheureusement pas consignés
dans le dossier. C’est le cas de l’éducation pour la santé et des conseils nutritionnels qui
sont donnés aux patients.
Tableau 21
Scores moyens obtenus pour chaque critère de l’indicateur 12.1
No du critère Clarté Importance Pertinence Décision
12.1.1 3,58 3,25 3,25 Soumis pour l’importance etia pertinence
12.1.2 3,84 3.53 3,23 Soumispourlapertinence
12.1.3 3,75 3,5 3,5 Consensus
12.1.4 3,53 3,38 3,23 Soumis pour l’importance etia pertinence
12.1.5 3,66 3,66 3,25 Soumis pour la pertinence
12.1.6 3,45 3,18 3 Rejeté pertinence <3.1
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Dimension XJJJ: Defense de droits du patient/fuiniÏÏe
Cette treizième dimension réfère au respect des droits fondamentaux du patient. Sur
neuf critères proposés aux informateurs clés, un seul (13.1.2) a obtenu le degré de
consensus, quatre critères ont été rejetés tandis que les quatre autres ont été soumis à
nouveaux aux informateurs clés. Les critères 13.1.3, 13.1.7 et 13.1.8 ont été reformulés
pour les rendre plus clairs et précis selon les commentaires des informateurs clés.
Tableau 22
Scores moyens obtenus pour chaque critère de l’indicateur 13.1
No du critère Clarté Importance Pertinence Décision
13.1.1 3,66 3,41 3,0$ Rejeté t pertinence <3.1
13.1.2 3,84 3,69 3,46 Consensus
13.1.3 3,61 3,23 3,15 Soumis pour l’importance et la pertinence
13.1.4 3,69 3,15 3,07 Rejeté t pertinence <3.1
13.1.5 3,76 3,46 3 Rejeté t pertinence < 3.]< 3.1
13.1.6 3,41 3,58 3,33 Soumis pour la pertinence
13.1.7 3,61 3,30 3,15 Soumis pour l’importance et la pertinence
13.1.8 3,84 3,46 3.23 Soumispourlapertinence
13.1.9 3.5 3,41 2,91 Rejeté pertinence <3.1
Résultats obtenus du deuxième questionnaire
Comme on peut le constater, le tableau 23 ci-dessous révèle que sur 115 critères soumis
aux informateurs clés par le biais du deuxième questionnaire, 114 ont été jugés valides.
Tandis que quatre critères n’ont pas obtenu le degré de consensus exigé d’au moins
3,4/4,00 soit 85 ¾. 11 s’agit des critères 7.1.12, 7.1.14, 7.1.17 pour la pertinence et le
critère 7.1.8 en ce qui concerne l’importance et la pertinence.
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Tableau 23
Scores moyens obtenus par critère selon le paramètre de validité concerné
No du critère Clarté Importance pertinence Décision
Dimension I
Indicateur 1.1
1.13 4 3.58 Validé
1.1.4 3.91 3.66 Va]idé
1.1.7 3.75 Validé, nouveau numéro : 1.1.6
1.1.8 3,75 Validé, nouveau numéro: 1.1.7
I .1.9 4 Validé, nouveau numéro: 1.1 .8
Indicateur 1 .2 : fusionné avec indicateur I .3 et 1.5
1.2.1 3.91 3,81 3.75 Validé
Indicateur 1.3
1.3.2 3.75 Validé, nouveau numéro : 1.2.2
1.3.3 4 3,83 3,91 Validé, nouveau numéro : 1.2.3
1.3.4 3,66 3.66 Validé, nouveau numéro: 1.2.4
Indicateur 1.5
1.5.1 3,75 3,58 Va]idé, nouveau numéro: 1.2.5
1.5.3 3,41 3,5 Validé, nouveau numéro : 1.2.6
1.5.4 3.75 Validé, nouveau numéro: 1.2.7
Dimension 11
Indicateur 2.1
2.1.4 3.54 Validé, nouveau numéro : 2.1.3
2.1.8 3.75 Validé, nouveau numéro: 2.1.7
2.1.9 3.41 Validé, nouveau numéro: 2.1.8
2.1.14 4 3,75 Validé, nouveau numéro : 2.I.10
2.1.15 3,83 3.66 Validé, nouveau numéro : 2.1.11
2.1.19 3,91 3,83 Validé, nouveau numéro : 2.1.12
2.1.21 3.58 Validé, nouveau numéro: 2.I.13
2.1.23 3,83 3.66 Validé, nouveau numéro : 2.1.14
2.1.25 3.75 3,75 3.66 Validé, nouveau numéro : 2.1.16
Dimension III
Indicateur 3.1
3.1.3 3,75 3,5 Validé
3.1.4 3,66 Validé
3.1.5 3.75 Validé
3.1.6 3,75 3,58 Validé
3.1.8 4 3,91 Validé, nouveau numéro: 3.1.7
3.1.11 3,83 Validé, nouveau numéro: 3.1.8
3.1.13 3.83 Validé, nouveau numéro : 3.1.10
3.1.16 4 Validé, nouveau numéro: 3.1.13
3.1.17 3,91 4 Validé, nouveau numéro: 3.1.14
3.1.18 3,66 Validé, nouveau numéro : 3.1.15
3.1.20 3,66 3,58 Validé, nouveau numéro: 3.1.17
3.1.21 3,91 3,66 Validé, nouveau numéro : 3.1.18
3.1.22 3,90 Validé, nouveau numéro : 3.1.19
3.1.23 3,66 3,75 Validé, nouveau numéro: 3.1.20




No du critêre Clarté Importance Pertinence Décision
Indicateur 4.1
4.1.1 4 3.75 3.75 Validé
4.1.9 3.66 3.66 Validé, nouveau numéro
4.1.10 3.5 Validé, nouveau numéro
4.1.11 3.75 3.75 Validé, nouveau numéro
Dimension V
Indicateur 5.1
5.1.1 4 3.54 3.72 Validé
5.1.3 3.90 Validé, nouveau numéro: 5.1.2
5.1.4 3.83 Validé, nouveau numéro : 5.1.3
5.1.8 3.81 3.72 Validé, nouveau numéro: 5.1.4
5.1.10 3.83 3.83 Validé, nouveau numéro : 5.1.5
5.I.14 4 3.91 Validé, nouveau numéro: 5.1.6
5.1.15 3.75 3.75 Validé, nouveau numéro : 5.1.7
5.1.19 3.66 3.58 Validé, nouveau numéro : 5.1.9
5.1.21 3.66 3.66 Validé, nouveau numéro : 5.1.1 1
5.1.22 3.91 3.66 3.66 Validé, nouveau numéro : 5.1.12
5.1.24 4 3.75 3.75 Validé, nouveau numéro: 5.1.14
Dimension VI
Indicateur 6.1
6.1.1 3.5 3.5 Validé
6.1.3 3.91 Validé, nouveau numéro: 6.1.2
6.1.7 3.63 3.63 Validé, nouveau numéro: 6.1.4
6.1.9 3.58 3.5 Validé, nouveau numéro : 6.1.5
6.1.11 3.83 Validé, nouveau numéro : 6.1.6
6.1.13 3.66 Validé, nouveau numéro : 6.1.7
6.1.15 3.83 Validé, nouveau numéro: 6.1.8
6.1.18 3.5 3.5 Validé, nouveau numéro : 6.I.10
6.1.19 3.83 Validé, nouveau numéro: 6.I.11
6.1.22 3.83 Validé, nouveau numéro : 6.I.13
6.I.23 3.41 Validé, nouveau numéro: 6.I.14
6.1.24 3.83 Validé, nouveau numéro: 6.1.15
6.1.26 4 3.75 3.66 Validé, nouveau numéro: 6.I.16
Dimension VII
Indicateur 7.1
7.1.3 3.91 3.83 Validé, nouveau numéro : 7.1.1
7.1.5 3.75 3.5 Validé, nouveau numéro: 7.1.2
7.1.8 3.08 3.08 Rejeté
7.1.9 3.83 Validé, nouveau numéro : 7.1.3
7.1.1 1 3.75 Validé, nouveau numéro : 7.1.5
7.I.12 3.25 Rejeté
7.1.14 3.25 Rejeté
7.1.15 3.58 Validé, nouveau numéro : 7.1.6
7.1.17 3.58 3.33 Rejeté
7.1.18 3.66 Validé, nouveau numéro : 7.1.7





8.1.2 3.66 3.66 Validé
8.1.3 3.75 Validé


































Dimension Xl : fusiomée avec la dimension X
Indicateur 11.1 : fiisioimé avec indicateur 10.1
Validé
Validé
Validé, nouveau numéro : 9.1.3
Validé, nouveau numéro : 9.1.4
Validé, nouveau numéro : 9.1.5
Validé, nouveau numéro : 9.1.7
Validé, nouveau numéro : 9.1.8
Validé, nouveau numéro: 9.1.9
Validé, nouveau numéro: 10.1.1
Validé, nouveau numéro: 10.1 .2
Validé, nouveau numéro: 10.1 .3
Validé, nouveau numéro: 10.1.6
Validé, nouveau numéro: 10.1 .7
Validé, nouveau numéro : 10.1.8
Validé, nouveau numéro : 10.1 .9
Pour ce qui est de la dimension 1, l’indicateur I .2 a été fusionné aux indicateurs













































11.1.5 3.66 Validé, nouveau numéro : 10.1.10
Dimension Xli : devient la dimension XI
Indicateur 12.1 : devient l’indicateur 1 1.1
12.1.1 3.75 3.66 Validé, nouveau numéro : 1 1.1.1
12.1.2 3.83 Validé, nouveau numéro : 11.1.2
12.1.4 3.66 3.5 Validé, nouveau numéro : 11.1.4
12.1.5 3.83 Validé, nouveau numéro: 11.1.5
Dimension XIII : devient la dimension XII
Indicateur 13.1 : devient l’indicateur 12.1
13.1.3 3.63 3.45 Validé. nouveau numéro: 12.1.2
13.1.6 3.83 Validé, nouveau numéro t 12.1.3
13.1.7 3.81 3.72 Validé, nouveau numéro t 12.1.4
13.1.8 3.81 Validé, nouveau numéro: 12.1.5
différents aspects décrits par les critères. Ainsi l’énoncé initial ci-après «L ‘infli’inière fait
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une description de la structure familiale et des personnes significatives constituant le
réseazt de soutien du patient/familÏe, les liens d ‘attachements et modes de
communication. Elle peut recourir au génogramine et & Ï ‘écocarte pour en faire le
portrait » a été modifié de la manière suivant « L ‘infirmière /itit une cÏescrtptioiz de la
stntcture familiale et des personnes signficativcs constituant le réseau de soutien dtt
parientjanuille. Elle évalue les réactions dtt patient/famiÏÏe et de son environnement face
la situation de santé et décrit la situation souhaitée en collaboration avec le
patient/famille ».
Analyse des résultats de l’étape de la validation de contenu par dimension
Dimension J Évaluation de la sititation de santé du patient//émille
Pour cette dimension se rapportant à l’évaluation de la situation de santé du
patient/familÏe sur 45 critères soumis à la validation auprès des informateurs clés, 16
critères, soit 35,55 % ont été jugés valides et ont obtenu un score moyen d’au moins
3,4/4.00 pour les trois paramètres de validité de contenu, à savoir la clarté, l’importance
et la pertinence. Panrii les 29 critères rejetés (64,4 %), huit critères (17,8 %) n’ont pas
obtenu le degré de consensus pour la pertinence uniquement, 14 critères (31,1 %) ont été
rejetés pour l’importance et la pertinence et sept critères (15,6 ¾) l’ont été pour les trois
paramètres. Cette première dimension comptait cinq indicateurs et n’en a plus que deux,
l’indicateur 1.4 a été annulé car aucun critère n’a été validé. Elle réfère désormais à
l’évaluation du problème de santé du patient, à la description de la structure familiale et à
l’identification de la personne significative. Elle englobe également les réactions du
patient/famille et de son environnement face à la situation de santé.
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Sur les 29 critères rejetés, 23 critères, soit 5h % concernent les indicateurs se
référant à la description du réseau de soutien, de l’environnement physique. socio
économique, du contexte d’apprentissage et de suivi du patient!famille. Selon les
commentaires des informateurs clés, les conditions socio-économiques actuelles dans
lesquelles vivent les populations, ne pennettent pas de juger de la pertinence de ces
critères. 11 semble que les informateurs clés se référaient à ce qui se fait actuellement sur
le terrain lors du premier questionnaire et qui, manifestement, les rend insatisfaits.
Cependant, tous reconnaissent le bien-fondé et l’importance de l’évaluation de la
situation de patient/famille car affirment-ils, l’évaluation de la situation de santé du
patient/famille est la base de tout plan de soins. Malheureusement, en se référant aux
commentaires des informateurs clés, peu d’informations étaient recherchées et consignées
au dossier.
Les justifications apportées à cette carence impliquaient d’abord le dossier du
patient/famille qui ne considère pas certaines rubriques, ensuite le manque de temps pour
l’infirmière qui fait face à un grand nombre de patients chaque jour et le cofit des soins
médicaux qui poussent les patients à se déclarer indigent, à cacher certaines données
socio-économiques pour bénéficier des tarifs réduits. Signalons aussi que Te personnel,
tant infirmier que médical, bénéficie rarement de formation continue qui peut aider à la
révision et à l’adaptation des outils de soins tels que le dossier du patient. Ainsi, habitué à
traiter les patients selon le modèle médical, la routine fait que le personnel soit moins
motivé à rechercher certaines données qui peuvent les aider à mieux intégrer la pratique
des soins de santé primaires.
G
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Dimension II Planification en partenciriat
Pour cette dimension, 25 critères ont été soumis aux informateurs clés pour la
validation. De ce nombre, 16 critères ont obtenus le consensus, soit 64,0 % tandis neuf
autres n’ont pas atteint le degré de consensus exigé. Parmi les neuf critères rejetés. soit
36,0 ¾, sept critères (28,0 %) l’ont été pour la pertinence, un critère pour l’importance et
la pertinence et un autre pour la clarté, l’importance et la pertinence. En ce qui concerne
les neuf critères rejetés, selon les justifications des informateurs clés, les rubriques
énoncées par les critères 2.1.10 «Le but est établi concernant les croyances en matière
de santé» et 2.1.12 «Le contenu de l’enseignement est indiqué att dossier» n’existent
pas au dossier. Un informateur clé a évoqué le manque de matériel pour mesurer les
objectifs de soins pour le critère 2.1 .20 «Les objectifs’ de soins sont mesurables » quoi
qu’un autre parle des protocoles d’évaluation qui ne sont disponibles que dans un centre
de santé. Ces commentaires confirment l’inexistence des outils de mesure de la qualité
des soins et témoignent de la pertinence de cette étude.
Limension III . Implantation du plan d’interventions
Cette troisième dimension comptait 29 critères dont 21 ont été validés, soit 72,4%
et huit autres ont été rejetés, soit 27,6 %. De ces huit critères, six critères ont été rejetés
pour la pertinence, un pour l’importance et pertinence tandis que un autre l’a été pour les
trois paramètres, la clarté, l’importance et la pertinence. Pour cette dimension, les
commentaires des informateurs clés témoignent une fois de plus que le dossier du patient
comporte quelques déficits, car à l’exemple des données portant sur l’éducation pour la
santé nutritionnelle du patient, bien qu’elle soit donnée oralement, il n’y a aucune
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rubrique prévue pour les consigner au dossier. Dès lors, la lecture des critères montre déjà
qu’il y a place à l’amélioration du dossier afin d’y consigner le contenu de l’éducation
dispensé au patient/famille, d’apprécier l’étendue des connaissances à acquérir pour
combler les besoins d’apprentissage et de faciliter ainsi l’adaptation de ce dernier à la
situation de santé.
Dimension B7: Évaluation des interventions de soins
Des 11 critères soumis à la validation, seuls cinq critères, soit 45,4 % ont obtenu
le consensus. Pour cette dimension, les informateurs clés ont demandé de bien clarifier
les termes «but» et « objectif», ce dernier étant plus spécifique et s’exprimant par un
verbe d’action. C’est ainsi que le terme «objectif» a été adopté et a remplacé celui de
«but». Les six autres ont été rejetés à cause de la pertinence (4 critères) et pour
l’importance ainsi que la pertinence (2 critères). En effet, à l’exemple des critères 4.1.2
«L ‘infirmière et le patient discutent des accomplissement des soins en fonction des
échéances inscrits au plan d ‘intervention » ou 4. 1 .4 « L ‘infirmière et le patient/fniille
discutent des méthodes d ‘évaittation des objectifs» ou encore 4.1.5 «Des changements
dans les plans de soins sont discutés avec le patient/famille » pour ne citer que ces trois
critères, un bon nombre d’informateurs clés pensent que ces critères ne sont pas
pertinents dans le contexte actuel car le patient subit le soin. Cette vision est justifiée par
le modèle médical qui donne une orientation des soins axée sur ]a maladie. Le patient a
juste besoin de trouver une solution à son problème, laquelle solution est souvent dictée
par l’équipe soignante. La RDC en adoptant la politique de santé basée sur les soins de
santé primaires, comme pour tous les autres pays en développement, n’a pas
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simultanément amorcé un changement de sa vision des soins. Dès lors, intitile de
chercher la cause de la non réussite de cette politique qui prône la participation active de
la population à ses propres soins.
Dimension V Suivi/contiizuité des soins
Pour cette cinquième dimension, 25 critères ont été soumis pour la validation de
contenu mais, 14 critères seulement, soit 56,0 % ont obtenu le consensus. Onze critères,
soit 44,0 % ont été rejetés, six critères pour la pertinence seule, quatre critères pour
l’importance et la pertinence, tandis qu’un seul critère était rejeté pour les trois
paramètres, clarté, importance et pertinence. Les raisons justifiant le rejet sont en lien
avec la faisabilité et la réalité des soins dans le contexte. En effet, dans un contexte où le
patient doit défrayer seul le coût des soins de santé, il est difficile de réaliser certains
examens régulièrement comme l’hémoglobine glyquée, l’ECG ou le profil lipidique. À
propos du profil lipidique, un informateur a souligné que les patients diabétiques de type
2 en RDC sont rarement confrontés au problème d’obésité ce qui témoigne également de
la non pertinence de cet examen. Ayant obtenu un faible score lors de l’analyse des
données, ces critères ont été rejetés. Cependant, placés dans un autre contexte, ce sont des
critères qui peuvent être jugés valides, étant donné que la qualité est contextuelle.
Dimension VI t Partenariat/coÏlaboration inflrmière—patient/famille
Sur 26 critères soumis à ]a validation, seize, soit 61,5 %, ont atteint le
degré de consensus et dix autres, soit 38,5 % ont été rejetés. La pertinence a été à
l’origine du rejet de neuf critères tandis que pour le dixième critère, l’importance et la
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pertinence étaient impliquées. Pour cette dimension, un des informateurs clés souligne
que l’infirmière collabore souvent avec le patient/famille mais quelquefois, elle impose la
solution technique la mieux appropriée, ce qui dénote la prédominance du modèle
médical en vigueur sur le terrain.
Dimension VII Collaboration inttltidisciplinaire
Pour cette dimension, 19 critères ont été soumis à la validation.
Cependant, seuls huit critères, soit 42,1 % ont satisfait au degré de consensus exigé. Un
total de Il critères, soit 58,9 ¾, a été rejeté dont huit critères l’ont été pour la pertinence
seule et deux pour l’importance et la pertinence. En ce qui concerne la septième
dimension. Elle se rapporte à la collaboration rnu]tidisciplinaire. Selon les commentaires
des informateurs clés, la participation du patient aux réunions de l’équipe
multidisciplinaire n’est pas nécessaire à moins qu’il s’agisse d’un cas ou d’un problème
particulier qui l’intéresse. Aussi, compte tenu de l’organisation de la structure sanitaire du
pays, il est plus approprié, selon eux, de parler de collaboration multidisciplinaire dans
les hôpitaux de référence car l’équipe soignante d’un centre de santé est simplement
composée d’un médecin et d ‘une infirmière, parfois on y trouve une éducatrice et un
technicien de laboratoire. En effet le centre de santé constitue la structure de base, proche
des populations et qui reçoit le patient en premier lieu. Dans cette hiérarchie croissante,
après le centre de santé (CS) vient le centre de santé de référence (CSR), puis l’hôpital
régional de référence (HRR) et ensuite l’hôpital général de référence (HGR). Hormis
cette structure des services de santé, les informateurs ont signalé l’inexistence des
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services d’aide sociale officiels et structurés dans le contexte congolais, ce qui a justifié
la non pertinence de certains critères afférents.
Dimension VIII Déterminants cognitiJ.
Cette dimension concerne les déterminants cognitifs qui dénotent l’ensemble des
savoirs. Elle est la seule dont tous les critères soumis à la validation de contenu ont
obtenu le consensus. En effet, tous les 32 critères proposés à la validation de contenu
l’ont été à 100 %. Cela térnoig1e de l’importance et de la pertinence de cette dimension
en lien avec l’acquisition des connaissances sur le diabète. Cependant, quelques
informateurs clés ont précisé que seule une portion des patients sont inscrits au
programme d’auto-surveillance et se soignent seuls à domicile sous la supervision de
l’infirmière du centre de santé. Parmi les critères d’admission à ce programme, on peut
citer le fait de savoir lire et écrire, la régularité dans les visites de contrôle. Les patients
analphabètes ne sont pas admis dans ce programme et sont tenu à recevoir leur traitement
au centre de santé le plus proche du domicile.
Dimension 1K Détennimiants comportementaux
Cette dimension est relative aux déterminants comportementaux qui se
traduisent par le savoir être. Sur 1 3 critères que comportaient cette dimension, neuf
critères, soit 69,2 % ont atteint le score moyen de consensus. Seuls quatre critères, soit
30,8 % n’ont pas obtenu. Le critère 9.1.3 a été rejeté parce qu’il a été jugé identique au
critère 10.1.8. Deux critères ont été rejetés pour l’importance et un autre pour la
pertinence. Pour cette dimension, les informateurs clés ont demandé de donner une
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définition opérationnelle de l’auto-soin. En réponse, ce ternie auto-soin a été définit
comme le fiut de s ‘administrer, setti, les soins cxiés par son état de santé.
Dimension X Déterminants psi chomotetirs
Elle réfère au savoir faire. Des dix critères qui le compose, un seul a été rejeté
pour la pertinence tandis que les neuf autres, soit 90,0 %. ont été jugés valides pour leur
contenu. Les commentaires des informateurs clés, justifiant le rejet de ce critère 10.1.1
bien que jugé valide pour la clarté et l’importance, insistent une fois de plus sur le
problème d’analphabétisme. Cette dimension accueille le critère 11.1.5 sous le nouveau
numéro 1 0. I .10 et devient comme une fin de tous les savoirs (savoir, savoir être et savoir
faire) qui permettent au patient à revaloriser sa vie pour une meilleure qualité de vie.
Dimension XI
. Qualité de vie
Contrairement à la dimension précédente, un seul critère (11.1.5) sur cinq, soit
20,0 % a été jugé valide, tandis que les quatre autres ont été rejetés. Ce critère a été
rattaché à la dimension X et porte le numéro 10.1.10, ce qui a amené à l’abolition de cette
dimension. Ce déplacement réduit le nombre des dimensions à douze au lieu de treize.
Les quatre critères rejetés, soit 80,0 ¾, ont été confrontés à la réalité vécue dans le
contexte congolais. Selon les informateurs clés, il est difficile de parler de la qualité de
vie dans le contexte actuel de la RDC, encore faut-il trouver une définition qui puisse
satisfaire tout le monde car chaque personne a sa propre définition. Le seul critère validé
a été rattaché à la dimension X relative au savoir faire, ce qui réduit le nombre des
dimensions à douze.
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Di,neizsioiz XII Documentation du dossier du patient//iimniÏle
Pour la douzième dimension, il s ‘agit de la documentation du dossier dti
patient/famille. De cinq critères soumis à la validation, quatre critères ont été validés et
un a été rejeté pour la pertinence. Pour cette dimension qui devient la onzième, sur six
critères soumis à la validation, cinq critères, soit 83,3 % ont obtenu le consensus. Le seul
critère rejeté concernait la consignation des activités de transfert ou de référence. Certains
informateurs clés ont commenté que le dossier du patient ne contient aucune rubrique oii
ces données pouvaient être consignées et le travail de l’infirmière se limitait à établir et à
signer les documents de transfert. Aucun suivi, ni contact n’est établi avec la structure
d’accueil d’où le patient est transféré.
Dimension XIII: defense des droits du patient/famiÏle
Quant à cette treizième dimension, elle devient la douzième dimension. Sur neuf
critères qui la composent. cinq critères, soit 55,6 %, ont été jugés valides et quatre autres,
soit 44,4 % ont été rejetés à cause de la pertinence seule. Pour ces critères rejetés, les
informateurs clés évoquent l’inexistence d’un cadre juridique régissant les professions de
santé et la protection des droits du patient. Pour ce qui est du respect des valeurs et
croyances du patient, les avis des informateurs clés sont partagés à ce sujet. Certains
informateurs clés reconnaissent l’importance de ces données qui contribuent à identifier
]es tabous, rumeurs qui vont à l’encontre du bon déroulement des soins. D’autres
cependant trouvent que ces critères ne sont pas pertinents car il s’agit des convictions
personnelles du patient, sauf, lorsque ces croyances et ces valeurs visent la promotion de
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GCe dernier chapitre présente une discussion qui s’articule autour des résultats
obtenus à la fin de la procédure de validation et de la méthode utilisée particulièrement en
ce qui concerne l’implication des usagers dans la procédure de validation du contenu des
critères. En ce qui concerne les résultats, il s’agit d’une réflexion sur les critères soumis à
la validation aux informateurs clés et jui ont conduit à la réduction du nombre
d’indicateurs initialement proposés ainsi que la fusion de quelques dimensions. Cette
réflexion s’étendra aux critères ayant obtenu le degré de consensus exigé ainsi que sur les
raisons sous-jacentes au rejet et à l’acceptation de certains d’entre eux afin de mieux
comprendre la réalité de la pratique des soins et le contexte dans lequel cette étude s’est
inscrite. Elle s’élargit ensuite sur quelques thèmes qui émergent de ces résultats et qui
illustrent la pratique des soins de santé primaires dans les centres de santé où sont soignés
les personnes diabétiques de type 2. Nous aborderons successivement le problème de
dossier du patient/famille, le rôle d’expert des professionnels de santé, et le contexte
socio-économique et organisationnel dans lequel se pratiquent ces soins.
Il présente également une discussion sur les implications pour les sciences
infinnières et les recommandations pouvant guider l’enseignement et la pratique de soins
infirmiers ainsi que les orientations de recherches futures dans ce domaine. finalement
les limites de cette étude clôturent ce chapitre.
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Les expériences d’études portant sur l’élaboration et la validation d’indicateurs et
des critères de la qualité des soins commencent i se multiplier en Afrique. C’est le cas de
Ndoye (2002) qui a élaboré et validé des indicateurs de la qualité du processus des soins
infirmiers dans les établissements hospitaliers de coude durée au Sénégal par une
approche inductive, en se servant du modèle de Virginia Henderson comme cadre de
référence. Cependant, la qualité des soins étant contextuelle, ces expériences ne peuvent
être transposées dans le contexte de soins en RDC. Aussi, le modèle de Virginia
Henderson basé sur les 14 besoins fondamentaux ne traduit pas la vision de soins de santé
primaires. En RDC, il n’existe pas de travaux en lien avec la qualité des activités des
soins infirmiers aux persoimes diabétiques de type 2. C’est ce qui a motivé l’utilisation
des écrits nord-américains pour l’étape d’élaboration d’indicateurs et de critères.
Au cours de la procédure de validation de contenu, on a constaté que peu des
critères ont obtenu le degré de consensus lors de l’envoi du premier questionnaire.
Diverses raisons peuvent expliquer le fait que seuls 46 critères sur 255 ont été jugés
valides pour leur contenu et qu’un grand nombre de critères rejetés, soit 94 critères, l’ont
été au cours de cette étape. Ce rejet peut être imputable à l’approche de l’élaboration
d’indicateurs et des critères proposés, au rôle de l’infirmière. à l’intégration des principes
des soins de santé primaires dans la pratique clinique en RDC, à l’approche des soins en
vigueur et à l’expérience des participants dans l’analyse des critères.
Pour ce qui est de l’approche de l’élaboration d’indicateurs et des critères,
l’approche déductive qui a été privilégiée dans cette étude a permis de constituer un
G101
référentiel en se basant sur les écrits nord-américains. Par ailleurs, elle a été jumelée à
une autre, inductive, où les informateurs clés étaient invités à proposer à la validation
certains énoncés de critères. Cependant, il semble que l’utilisation d’une approche
consistant à soumettre aux informateurs clés des critères selon un cadre conceptuel basé
sur les soins de santé primaires ait engendré des réactions liées à la résistance au
changement. Cette résistance s’est manifestée par des jugements de valeurs tels que
plusieurs critères ont été évalués comme non pertinents ou non applicables pour le
contexte de l’étude. L’indicateur 1.2 comportant des critères s’intéressant à la description
de la structure familiale et des personnes significatives constituant le réseau de soutien du
patient/famille, aux liens d’attachements, aux modes de communication, à l’usage du
génogramme et de l’écocarte illustre ce point de vue. La définition de la famille et de la
personne significative ainsi que de son rôle pour les professionnels de la santé dans le
contexte de la RDC a contribué au rejet des critères.
En effet, la famille en Afrique est définie dans un sens large et n’est pas seulement
limitée au lien biologique. Un informateur clé souligne que le contexte familial est
parfois flou, même la provenance géographique commune peut-être qualifiée de famille,
nul besoin des liens de sang. Ce commentaire révèle la difficulté qu’ont eu les
informateurs clés à juger de la pertinence des critères qui se rattachent à cet indicateur.
Pour les professionnels de la santé, il est important de préciser les liens d’attachement et
le rôle des membres du réseau familial. Une personne serait « significative» selon ces
professionnels de la santé, si elle contribue au bon déroulement des soins du patient
diabétique. Cette personne est considérée comme le pilier ou le support de la famille. Elle
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est identifiée en fonction de la déclaration du patient qui, selon les professionnels de la
santé, se présente souvent seul au centre de santé. Dans plusieurs cas, la personne
significative est difficilement identifiable et non recherchée au moment de la collecte des
données.
Le génogramme et l’écocarte qui servent à illustrer ces liens ne sont pas utilisés
par les professionnels de la RDC. De plus, d’après les commentaires des inforniateurs
clés, la collecte des données sur la famille n’est pas intégrée dans le programme de
formation des infirmières. Un des informateurs clés enseignant reconnaît qu’aussi
longtemps que le programme d’enseignement actuel ne sera pas orienté vers la
communauté, il sera difficile d’intégrer les éléments se rapportant à la famille. Il en est de
même des aspects liés à la description de l’environnement physique, économique et
social, au contexte d’apprentissage et de suivi du patient/famille et ceux se rapportant à
leur qualité de vie. Ce manquement renseigne sur les types de programmes
d’enseignement en soins infirmiers non centrés sur les nouvelles approches en sciences
infirmières et qui sont élaborés pour la plupart de temps par des professionnels
majoritairement médecins.
Cette formation des infirmières orientée vers le curatif selon le modèle médical
place l’infirmière dans une position de subordination qui a des conséquences sur la
pratique des soins. Dans ce rôle d’exécutant (des prescriptions médicales), l’infirmière
accomplit des activités qui vont parfois au-delà de ses responsabilités, au détriment de
certains aspects sociaux, environnementaux ou éducatiomiels de la santé du
103
patient!famille. Au lieu de s’épanouir dans sa profession, les infirmières se voient
attribuer l’appellation de «munganga », ce qui signifie: «médecin» et qui pour
certaines d’entre elles constitue un prestige et une fierté.
Pour d’autres critères rejetés, les jugements des informateurs clés sont liés non à
ce qui devrait être, mais à ce qui est, par exemple, le manque d’outil de travail adéquat tel
que le dossier dit patient/fainille. Les résultats de cette étude laissent entrevoir la
nécessité d’adapter le dossier du patient/famille utilisé dans les centres de santé selon
l’approche des soins de santé primaires pour permettre aux professionnels de la santé de
collecter correctement les données, de consigner les interventions pour un meilleur suivi
du patient/farnille. En effet, les résultats de cette étude révèlent que plusieurs données,
voire certains actes que l’infirmière pose, ne sont pas consignés au dossier. Ces résultats
rejoignent ceux de Seoue (1989) qui bien que résultant du secteur de l’enseignement,
démontrent l’inexistence d’outils pédagogiques appropriés aux soins de santé primaires.
Les informateurs clés reconnaissent l’importance de la collecte de dormées et témoignent
qu’elle est la base de tout plan de soins. La non consignation des données dans le dossier
a pour conséquence la perte d’information et de référence pour l’évaluation des
interventions et le suivi du patient/famille. Roemer & Montoya-Aguilar (1989) rapportent
que la tenue des dossiers est médiocre pour toutes les composantes de soins de santé
primaires et qu’il est difficile pour certains éléments de soins de poser un jugement sur
leur qualité. Dès lors, on peut se questionner sur le modèle de dossier du patient/famille
qui serait approprié à l’approche des soins de santé primaires dans un centre de santé
o
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congolais. Cependant une telle étude ne peut se faire qu’avec le concours des autorités
locales et les professionnels de santé eux-mêmes.
Cette carence constatée au niveau du dossier s’étend aux outils de mesure de la
qualité des soins dispensés au patient/famille qui, dans le milieu sont inexistants. Ce
manque d’outils de mesure de la qualité ne permet pas aux professionnels de la santé
d’évaluer leur pratique de soins par rapport à « ce qui devrait » afin d’envisager les
améliorations qui s’imposent. Les résultats de cette étude pourront servir dans un premier
temps comme outil de référence pour alimenter la réflexion sur la pratique de soins aux
personnes diabétiques. Une large diffusion du référentiel validé dans d’autres centres de
santé s’occupant des personnes diabétiques offrira la possibilité de transfert de ces
résultats pour cette clientèle moyennant une reconnaissance de la validité de son contenu.
Le partenariat est un concept qui n’est pas intégré dans la pratique de soins
infinniers dans les centres de santé. Selon les commentaires des informateurs clés les
infirmières et les infirmiers imposent parfois les solutions techniques aux patients au lieu
de solliciter leur participation active aux soins. Certains professionnels de la santé
semblent méconnaître l’importance de la participation du patient/famille, ce qui est
contraire aux principes de base de l’approche de soins de santé primaires prônés par
l’OMS (voir chapitre 2, p25 ). L’OMS (1983), souligne que la participation individuelle
dans l’approche de soins de santé primaires permet de renforcer l’autonomie et la dignité
de l’individu et lui donne un pouvoir dans les prises de décisions concernant sa santé.
Cette pratique reflète une fois de plus l’influence du modèle médical sur lequel est basée
o105
la formation dispensée aux professionnels en soins infirmiers et qui les maintient dans le
rôle d’expert. L’OMS (1983) a souligné et identifié la prédominance de l’approche
médicale comme un obstacle à la mise en place de soins de santé primaires. Elle constitue
une entrave à la participation des professionnels autres que les médecins et de la
population en général. Elle ne permet pas également de considérer le patient en
interaction avec son environnement et d’avoir une vision holistique des soins.
Comme le soutiennent Braveman & Tanmo (1996), l’approche des soins de santé
primaires implique des activités qui débordent largement le cadre restreint des services
médicaux pour s’étendre aux secteurs de l’éducation, de la.nutrition, de l’assainissement,
de l’approvisioimement en eau jusqu’au développement communautaire global. Cette
observation démontre une fois de plus la nécessité d’adapter le programme
d’enseignement des futures infirmières et d’envisager la formation en cours d’emploi de
celles qui oeuvrent déjà dans les centres de santé afin de permettre une relance efficace
des soins de santé primaires.
Les soins de santé primaires ne semblent pas occuper une place prioritaire dans le
programme de formation des infirmières. À l’exemple du programme de formation de
l’institut supérieur des techniques médicales (ISTM) à Kinshasa en RDC, le cours de
soins de santé primaires est annexé à celui de nursing médical et compte pour 30 heures
(ISTM, n. U.). Les réformes actuellement envisagées tendent à supprimer les cours plutôt
qu’à les renforcer, ce qui risque de maintenir ce cours de soins de santé primaires en
position de chapitre du cours de nursing médical. Cette situation pousse à se questionner
106
sur les compétences des infirrniêres qui sont déployées sur le marché du travail pour
oeuvrer auprès des communautés dans les centres de santé.
Le contexte socio-économique a également occasionné le rejet des critères se
rapportant particulièrement au réseau de soutien du patient/fiimille, à la description de
l’environnement physique, économique et social ainsi qu’à la continuité des soins. En
effet, le souci des professiormels de la santé était de valider le contenu des critères
pouvant être réalisables et observables dans le contexte congolais, ce qui répond au
caractère contextuel de la qualité des soins. Cette référence au contexte a eu comme
impact dans un premier temps, de juger le critère en se basant sur ce qui se fait alors
qu’un critère de qualité par définition est un énoncé explicite, observable et mesurable,
considéré con-une souhaitable dans un contexte donné et représentant «ce qui devrait
être» de manière précise pour mesurer la qualité d’un aspect détenniné d’un indicateur
(Grenier, Drapeau et Désautels, 1989). 11 s’agissait donc d’émettre le jugement en
fonction de ce qui devrait être fait et qui est réalisable et non pas en fonction de ce qui se
fait actuellement. Ce constat réalisé lors de l’analyse des données du premier
questionnaire peut être justifié par une mauvaise compréhension des notions de la qualité,
d’indicateur et de critère de la qualité par les informateurs clés. II peut également être
interprété sous l’angle de la résistance au changement. Toutefois, une mise au point a été
nécessaire pour expliciter ces notions lors de la deuxième étape de la validation de
contenu.
G107
Dans un second temps, les professionnels de la santé ont accordé peu
d’importance et de pertinence pour les critères qui ne répondaient pas aux réalités du pays
en tenant compte de la situation socio-économique et des conditions de vie des patients
diabétiques. C’est ainsi que certains critères se rapportant aux examens de suivi ont été
jugés non pertinents pour le contexte à cause de leur coût très élevé tandis que d’autres
examens de contrôle et certains critères en lien avec le réseau de soutien l’ont été parce
qu’ils ne sont pas disponibles dans le milieu ou encore parce que les conditions actuelles
de l’environnement physique et socio-économique de la majorité des patients ne
permettent pas de juger de leur qualité. Les données qui se rapportent à ces aspects sont
négligées par l’infirmière. Pourtant leur collecte permettrait à ces professionnels de la
santé d’observer, d’apprécier les variations et leur évolution dans le temps. Toutefois, les
critères rejetés pourront être revus à un autre moment lorsque les conditions d’application
seront plus favorables. Notons également que les aspects touchant l’évaluation des
interventions n’ont pas obtenu un grand appui de la part des professionnels de la santé ce
qui dénote une pratique routinière caractérisée par le manque de questionnement et de
réflexion sur les actes posés.
Concernant l’expérience des informateurs clés dans l’analyse des critères, pour
l’ensemble, il s’agit d’une première expérience. Plusieurs d’entre eux ont exprimé, à
travers les commentaires, leur contentement pour la participation à cette étude en
reconnaissant qu’elle leur a permis de se questionner sur «ce qui se fait et ce qui devrait
se faire » dans le contexte de la RDC. Pour ces professionnels de la santé, cette étude
s’est avérée une nouveauté, fi leur a fallu d’abord comprendre le concept de la qualité des
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activités de soins avec une vision tournée vers le patient/farnille appliquée à la pratique
des soins de santé primaires et ensuite, acquérir les habiletés d’analyse des critères qui
leur ont été soumis.
La reformulation de plusieurs critères en tenant compte des commentaires et
suggestions des informateurs clés, lesquels traduisent la réalité de la pratique quotidienne
de soins, les a rendus plus réalisables et observables dans le contexte de soins en RDC.
Cette refonr)ulation a contribué à la validation d’une majorité de critères lors de la
deuxième étape de validation du contenu, seuls quatre critères sur 11 5 proposés n’ayant
pas obtenu le consensus recherché. Le fait que 157 critères ont obtenu le degré de
consensus exigé sur 255 témoigne de la cohérence du modèle de McGill pour définir « ce
qui devrait être» dans la pratique des soins de santé primaires. Ces critères constituent
désormais une base de réflexion pour les professionnels de santé sur «ce qui devrait
être » en matière de soins aux diabétiques de type 2 dans la pratique aussi bien que dans
l’enseignement de l’approche des soins de santé primaires. Cependant, les résultats de
cette étude démontrent que plusieurs critères jugés valides pour leur contenu par les
professionnels de la santé se rapportent plus aux soins physiques et aux actes délégués
accomplis par les professionnels en soins infirmiers en RDC et pour lesquels ils se
sentent à l’aise. Cette tendance peut être expliquée par la prédominance de l’approche
médicale dans l’enseignement des soins infirmiers et dans la pratique clinique qui, dans
cette étude semble être nuancée par la participation des médecins.
C109
Eu égard aux indicateurs et aux critères ayant obtenu le degré de consensus, les
professionnels de la santé ont accordé une grande importance et pertinence aux
déterminants cognitifs qui permettent au patient diabétique de s’adapter à sa situation de
santé. En effet, la totalité des critères reliés à l’indicateur 8.1 ont été jugés valides pour
leur contenu. Cet appui s’étend également aux déterminants comportementaux et
psychomoteurs. Néanmoins, des mesures d’encadrement devraient être mises en place
pour pallier au problème d’analphabétisme fréquemment rencontré chez les patients et
qui constitue une entrave à la réalisation des activités se rapportant à ces indicateurs.
Les aspects reliés aux étapes de la démarche des soins à savoir, l’évaluation du
problème de santé, la planification et l’implantation du plan d’interventions, ont été
appuyés par les professionnels de la santé. Contrairement au concept de partenariat, la
collaboration multidisciplinaire semble occuper une place privilégiée dans les centres de
santé et est favorisée par le nombre restreint des intervenants dont les actions convergent
vers les soins du patient. Cette collaboration permet de mieux coordonner les activités de
suivi étant donné que la supervision médicale n’est pas permanente. Un médecin est
appelé à superviser plusieurs centres de santé tandis que l’infirmière est affectée en
permanence dans un centre de santé et connaît mieux les patients. Les professionnels de
la santé reconnaissent que cette collaboration est plus élargie dans les hôpitaux de
référence qui regorgent plus d’intervenants, compte tenu de leur capacité d’accueil.
Un autre aspect important est celui de la défense des droits du patient. Les
professionnels de la santé reconnaissent le rôle de l’infirmière qui l’amène à agir comme
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«avocat du patient» pour défendre ses droits. Cependant, ils ont souligné d’une part.
l’absence d’un cadre dejurisprndence et d’autres part, le problème de tabou, de culture et
de croyance qui vont parfois à l’encontre du bon déroulement du plan d’interventions.
Ces observations exigent une réglementation de la part de législateurs et une éducation
ciblée des populations afin de promouvoir et de renforcer le respect des droits du patient
dans les milieux de soins en RDC.
L’implication des usagers dans la procédure de validation du contenu
Les indicateurs et les critères validés pour leur contenu décrivent les activités de
soins infirmiers dispensés auprès de la personne diabétique de type 2, et de ses proches
ainsi que la participation du patient au soin tel que Donabedian (1996) définit le
processus de soins. La qualité de ces activités peut différer et revêtir des significations
distinctes selon les acteurs. L’implication des usagers dans la procédure de validation du
contenu aurait permis de mieux concrétiser le partenariat prôné dans le modèle de
McGill, de connaître leurs attentes, de cerner les déterminants de la qualité des soins pour
cette clientèle en fonction des différentes dimensions de la qualité identifiées à partir du
modèle de McGill.
Seuls les professionnels ont été sollicités pour cette étape étant donné que les
critères concernaient plus le processus de soins infirmiers. Cependant, les activités de
participation aux soins de personnes diabétiques de type 2 ont été considérées. La
participation du patient à la validation du contenu de critères de la qualité des soins
suppose une connaissance préalable des éléments de comparaison et des choix possibles à
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faire. Dans le cadre de la RDC, cette implication commande en plus la traduction en
langues nationales et la présence de l’investigatrice sur place pour répondre au problème
d’analphabétisme évoqué précédemment. Compte tenu du temps alloué à la réalisation de
ce travail, cette approche n’a pas été envisagée. Cependant, la possibilité d’inclure les
usagers reste une option privilégiée pour les études futures.
Les questionnaires de validation du contenu
Les résultats obtenus particulièrement pour le premier questionnaire poussent à
s’interroger sur la durée d’auto administration de ce questionnaire. En effet, il a été
constaté que certains informateurs clés n’apportaient pas de justification, ni commentaire
ou suggestion selon les consignes données. Ce manque de justification n’a pas permis de
connaître les raisons pour lesquelles certains critères ont été rejetés. Eu égard au premier
questionnaire, la structure du questionnaire reprenant un seul critère par tableau avait
rendu le contenu assez volumineux compte tenu du nombre de critères soumis.
Cependant, Gravel (1994) soutient que les questionnaires distribués par poste peuvent
être plus longs puisque la personne pourra répondre à tête reposée.
Malgré le temps accordé aux informateurs clés, le taux de participation a été
réduit à cause du retard de certains dans la remise des questionnaires complétés. Bien que
les sujets, le diabète et la qualité de soins soient d’actualité, le contexte n’est pas très
propice à la recherche. En effet, une certaine attrition est attribuable au fait que certains
informateurs s’attendaient à une compensation financière, chose courante dans le
contexte où tout est sujet au monnayage, ce qui a par ailleurs provoqué la perte de deux
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informateurs clés pour le deuxième questionnaire. Néanmoins, ce retrait n’a pas entravé
la procédure de validation puisque le nombre d’informateurs clés est resté dans les limites
de normes recommandées par les auteurs Lynn (1986) ainsi que Mayer et Ouellet (1991).
D’autres informateurs clés ont évoqué le problème de délestage de l’électricité
alternativement dans plusieurs quartiers de la ville qui ne leur laissait pas du temps pour
compléter le questionnaire.
Implication pour les sciences inlïrmières et recommandations
Four la pratique de soins infirmiers
À la lumière de ce qui précède, l’élaboration et la validation des critères de la
qualité des activités des soins infirmiers pour les diabétiques de type 2 a permis de
ressortir plusieurs aspects qui affectent la pratique de soins infirmiers en RDC. En effet,
cette étude a soulevé dans un premier temps le questionnement chez les professionnels
sur la pratique quotidienne de soins de santé primaires dans le contexte congolais. Cette
étude va servir à poser des bases pour le développement de la pratique infirmière en
première ligne pour les personnes diabétiques en RDC. En effet, l’élaboration des
indicateurs et des critères de la qualité des activités de soins a conduit à la validation de
contenu de 157 critères de la qualité des activités de soins pour les diabétiques de type 2.
Ce référentiel va contribuer à amorcer la réflexion sur la pratique des professionnels de
santé notamment en ce qui concerne la vision de soins de santé primaires, la tenue de
dossier du patient/famille, la mesure et l’évaluation des interventions de soins. Une telle
réflexion permettra de sensibiliser les décideurs afin d’introduire des correctifs qui
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s’imposent tant dans l’enseignement que dans la pratique de soins de santé primaires.
Pour ce faire, une diffusion de cette étude auprès du ministère de la santé et de la famille
ainsi qu’aux professionnels de santé des milieux clinique et d’enseignement de soins
infirmiers est une étape essentielle.
Cet exercice amorce un processus de contrôle de la qualité de soins dans le sens
où les professionnels de la santé sont sensibilisés par ce qui devrait se faire dans la
dispensation des activités de soins aux diabétiques de type 2 et qui, malheureusement, ne
se fait pas. Elle ouvre donc une voie à un processus pouvant contribuer à l’amélioration
continue de la qualité des activités des soins dispensés à la clientèle diabétique et à leur
famille. Les résultats pouffaient permettre aux professionnels de santé de revoir leur
pratique et de le centrer vers le patient/famille pour mieux concrétiser et intégrer le
concept de soins de santé primaires sur lequel se base la politique de santé du pays.
Cependant l’utilisation de ces critères nécessitera, d’une part, l’adaptation au préalable de
l’outil de travail qui est le dossier du patient/famille et la formation en cours d’emploi du
personnel. Un tel projet ne peut se réaliser qu’avec les efforts conjugués des autorités
locales qui sont impliquées dans la gestion de centres de santé et des professionnels de
santé eux-mêmes.
Dans un deuxième temps, cette étude a mis en exergue l’approche médicale en
vigueur dans l’enseignement et la pratique des soins infirmiers ainsi que le rôle de
l’infirmière dans le contexte congolais. Les résultats de cette étude ont démontré que
l’approche médicale est inadéquate et constitue un réel obstacle pour la réussite de
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l’approche de soins de santé primaires et le développement du rôle de l’infirmière et de
l’infirmier en tant professionnels autonomes. Seul un rôle autonome peut les amener à
s’épanouir et à développer la pratique des soins infirmiers et par là, la profession
infirmière dans une perspective de transformation et d’ouverture vers le monde. Pour ce
faire, des efforts sont à fournir pour unir les infirmières et infirmiers de la RDC afin de
constituer une force qui peut promouvoir et développer la profession infirmière vers une
pratique autonome. Actuellement, ils sont regroupés dans l’association nationale des
infirmières et infirmiers du Congo (ANIIC) qui, bien de fois n’arrive pas à s’imposer
devant les pressions des décideurs pour les questions concernant les soins infirmiers. Une
restructuration et une réglementation de la profession s’avère nécessaire afin de définir
les responsabilités et les actes infirmiers et lui accorder la reconnaissance légale compte
tenu des besoins spécifiques liés au contexte.
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Pour t ‘enseignement en soins infirmiers
Le référentiel validé pourra orienter désormais l’enseignement des infirmières en
ce qui concerne les soins aux diabétiques et constituer un module de formation en cours
d’emploi pour celles qui sont déjà sur le marché du travail. Les résultats de cette étude
ont démontré que l’enseignement en soins infirmiers en RDC a besoin d’une réforme qui
tient compte des besoins des populations, des progrès de la science dans ce domaine et
qui s’inscrit dans les priorités de la politique nationale en matière de santé.
À travers cette étude, on a pu constater que les orientations de l’enseignement en
soins infirmiers ne s’harmonisent pas avec l’approche de soins de santé primaires devant
être appliquée dans les centres de santé. Une relance de cette approche est donc
essentielle et devra être soutenue par des activités de fonuation en cours d’emploi des
professionnels oeuvrant dans les centres de santé et une réforme de programme pour les
futures infirmières en vue d’un renforcement des compétences en matières de soins de
santé primaires. Cette formation pourra être axée sur les principes des soins de santé
primaires, le développement des concepts et des approches qui s’y rattachent. Les
infirmières de la RDC ont besoin d’être sensibilisées en ce qui concerne la nécessité de
développer leur rôle et leur profession dans le sens d’autonomie et de compétence. Dans
cette perspective, l’étude de la discipline infirmière intégrée au contexte de la RDC
permettra d’acquérir des connaissances afin de cultiver «l’amour» de la profession
infirmière et de développer une vision de soins infirmiers autre que celle prônée par
l’approche médicale. La formation en soins infirmiers assumée officiellement par les
instituts supérieurs des tecimiques médicales pourra être intégrée dans l’organisation
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universitaire afin de promouvoir la recherche en sciences infinuières et former des cadres
o ... .
universitaires dans ce domaine. La formation d une dite universitaire en carence
présentement, contribuera forcément à rehausser l’image de la profession et à améliorer
(indirectement) la qualité de soins.
Pour la recherche en soins infirmiers
À partir des résultats de cette étude, il sera possible de dévefopper un instrument
de mesure de la qualité des activités des soins pour la clientèle diabétique. Comme il a été
dit précédemment, une étude visant la validation du contenu du présent référentiel dans
d’autres centres de santé pouna faciliter son utilisation comme outil de référence pour
cette clientèle et d’orientation pour les infirmières. L’intégration de la mesure et de
l’évaluation de la qualité des soins de santé primaires dans la pratique clinique constitue
une voie essentielle pour favoriser une implication plus effective et efficace tant des
décideurs, des professionnels que de la population elle-même à l’amélioration des soins.
Dans cette perspective, il serait souhaitable d’explorer les attentes des usagers de centres
de santé en ce qui concerne la qualité des soins qui leurs sont dispensés et leur degré de
satisfaction à l’égard des soins et services fournis par ces centres.
Comme le soutieiment Roemer & Montoya-Aguilar (1989), le dossier du patient
pour les soins de santé primaires reste une piste à explorer par la recherche. La possibilité
d’analyse du contenu du dossier actuel permettra d’identifier les éléments constituants et
d’intégrer les rubriques de données manquantes jugées pertinentes pour le meilleur suivi
du patient. À partir de cette analyse, il sera possible de concevoir un modèle de dossier
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qui pourra servir de base dans les centres de santé. Un tel projet intéressera des
partenaires comme l’OMS et permettra de réaliser les activités de mesure et de
l’évaluation de la qualité des différentes composantes de soins de santé primaires.
D’autres recherches peuvent être envisagées dans le cadre de la restructuration, de
la réglementation et de la reconnaissance du rôle autonome de l’infirmière en RDC.
Cependant, ces études ne peuvent se concrétiser qu’avec les professionnels de la santé et
les autorités locales dans un engagement profond de partenariat menant à la constitution
des fonds pour la recherche qui font souvent défaut dans le contexte.
Limites de l’étude
Les limites de cette étude sont premièrement d’ordre méthodologiques et liées à la
technique DELPHI modifiée du fait qu’il y a obligation d’arriver à un degré de consensus
acceptable ce qui a comme conséquence de délaisser les positions extrêmes même si
l’indicateur ou le critère semble valable (Pineault et Daveluy, 1995). Aussi, selon Mayer
et Ouellet (1991), ce processus requiert de la part des participants des habiletés d’analyse
des critères desquelles dépendent les résultats.
Notons également que le fait de se limiter aux professionnels de santé pour la
validation du contenu constitue une des limites de l’étude. Plusieurs catégories de
professionnels de santé à des niveaux de pratique différents ont été associées pour pallier
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cette limite étant donné qu’un seul centre est spécialisé pour soins aux diabétiques.
S’agissant d’une clientèle ciblée, il aurait fallu peut être faire valider ces critères dans les
sen’ices spécialisés dans les soins aux diabétiques uniquement. Cependant, cette diversité
des professionnels (le santé s’est avérée en même temps une force à cause de la richesse
de l’expérience vécue par chaque informateur clé et qui a contribué à la reformulation des
critères.
La procédure de validation des critères a également connu quelques difficultés
liées à l’absence de la culture de la recherche particulièrement pour ce type d’étude
méthodologique. Ce qui plaide pour la non implication des autres acteurs pouvant être
associés dans la procédure de validation de contenu tels que les personnes diabétiques de
type 2. Néanmoins, cette absence de recours aux usagers dans la procédure de validation
du contenu constitue également une des limites de cette étude. Par contre, une étude dans
un contexte autre impliquant les usagers et les gestionnaires comme informateurs clés
pour valider ces critères serait intéressante.
Con cttision
Au terme de cette étude, 14 indicateurs et 157 critères de la qualité de soins
dispensés aux diabétiques de type 2 ont été élaborés et validés en termes de contenu au
moyen de la technique Delphi modifiée en ayant recours à un groupe d’informateurs clés
oeuvrant dans le milieu d’enseignement des soins et dans les centre de santé à Kinshasa.
capitale de la République Démocratique du Congo.
Ce premier exercice de validation de contenu des critères permettra de développer
un instrument de mesure qui pourra être expérimenté en vue de son évaluation
quantitative et de sa validation de construit. Un tel outil serait un atout pour le
développement des soins dans les centres de santé car il permettra d’identifier les forces
du système de soins et les opportunités d’amélioration continue de la qualité de soins
dispensés à cette clientèle. Le diabète étant une maladie répandue à travers le monde,
d’autres études de validation, dans d’autres contextes pourront être menées à partir de la
liste initiale des critères.
En effet, cette étude offre des nouvelles pistes de recherche pour réfléchir sur
l’approche à privilégier auprès des patients et de leurs familles. Ce qui pourrait amener à
identifier de points de repères additionnels dans les dossiers des patients, voire de
réformes dans les programmes d’enseignement de soins infirmiers afin d’adapter et
d’intégrer l’approche de soins de santé primaires.
12]
Elle offre également une opportunité de mise en question de l’approche d’expert
médical pour gérer la maladie plutôt que la vision «santé» des infirmières qui nous
amène à prendre en compte le contexte dans lequel se déroule les soins (contexte
organisationnel, social et politique) et qui du reste, a une incidence sur la qualité des
activités de soins et la santé du patient/famille.
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Appendice A
Liste initiale d’indicateurs et de critères de la qualité des activités de soins dispensés aux
diabétiques de type 2
oDIMENSION I valuation de la situation deppuatienUfarnille
C’est l’exploration de la condition de santé du patientlfarnille par l’infirmière afin
détablir un profil global de la situation de santé et de comprendre les différents
aspects de la santé du patient.
INDICATEUR 1.1 L’infirmière procède avant tout plan de soins à Févaluation du problème de santé du
patient
1.1.1 L’infirmière du centre de santé débute la collecte des données lot-s de la première
consultation du patient.
1.1.2 Linfirmière du centre de santé recueille les données du problème de santé qui fait
Fobjet de la consultation du patient/famille.
1.1.3 L’infirmière du centre de santé procède à une évaluation physique du patient
I - 1.4 L’infirmière du centre de santé procède à une évaluation psychologique
1.1.5 L’infirmière du centre de santé recueille les données sur les facteurs influençant
l’apprentissage
1.1.6 L’infirmière du centre de santé recueille les antécédents personnels
1.1.7 L’infirmière du centre de santé recueil]e les antécédents familiaux
1.1.8 L’infirmière du centre de santé procède à l’évaluation des facteurs de risque
1.1.9 L’infirmière du cente de santé recueille les antécédents médicamenteux
1.1.10 L’infirmière du centre de santé recueille les données sur le style de vie
1.1.11 L’infirmière du centre de santé recueille les données sur l’auto-surveillance des
glycémies capillaires
1.1.12 L’infirmière du centre de santé recueille des données sur l’hypoglycémie
INDICATEUR 1.2. L’infirmière fait une description de la stmdflire familiale et des personnes
significatives constituant le réseau de soutien du patient’famille. les liens
d’attachements et modes de communication. Elle peut recourir au génogramme et à
l’écocarte pour en faire le portrait.
1.2.1 L’infirmière du centre de santé identifie chaque personne du réseau familial ou des
personnes significatives
1.2.2 L’infirmière de centre de santé illustre le contexte familial par le génogramme
1.2.3 L’infirmière de centre de santé recueille des données sur la dynamique familiale
1.2.4 L’infirmière de centre de santé évalue les liens d’attachements des membres du
réseau familial et des personnes significatives du patientlfamille.
1.2.5 L’infirmière de centre de santé illustre le lien des membres du réseau familial et des
personnes significatives par l’écocarte
1.2.6 L’infirmière de centre de santé évalue les modes de communication utilisées dans la
famille
1.2.7 L’infirmière de centre de santé évalue les habiletés à communiquer du
patientifatnille
1.2.8 L’infirmière du centre de santé décrit l’implication des membres du réseau familial
et des personnes significatives auprès du patientlfamille.
1 .2.9 L’infirmière du centre de santé identifie les personnes significatives extérieures au
réseau familial
1.2.10 L’infinnière du centre de santé évalue les capacités d’adaptation des membres du
réseau familial
1.2.11 L’infirmière du centre de santé recueille des données sur les loisirs du
patientlfamille.
1.2.12 L’infirmière du centre de santé évalue l’influence religieuse et culturelle aidantes ou
non aidantes par rapport au diabète
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INDICATEUR 1.3. L’infirmière évalue les réactions du patientlfamille et de son environnement face à
la situation de santé.
No critère Enoncé du critère
1 .3.1 L’infirmière du centre de santé collecte des données sur l’influence du
patientifamille et de l’environnement sur la situation de santé
1.3.2 L’infirmière du centre de santé collecte des données concernant l’impact du diabète
1 .3.3 L’infirmière du centre de santé collecte des données sur l’apprenlissage/coping du
patient/famille face à la situation de santé
1.3.4 L’mfirrnière du centre de santé collecte des données sur
l’apprentissage/développement du patientlfamille.
1.3.5 L’infirmière du centre de santé évalue les forces et le potentiel du client/famille.
INDICATEUR 1 .4. L’infirmière décrit l’environnement physique, économique et social, contexte
d’apprentissage et de suivi du patientifamille. L’infirmière décrit l’environnement
physique, économique et social, contexte d’apprentissage et de suivi du
patient] famille.
1 .4.1 L’infirmière du centre de santé collecte des données sur la structure physique du
lieu d’habitation du patientlfamille.
1.4.2 L’infirmière du centre de santé collecte des données sur les conditions
environnementales tant intérieur qu’extérieur du lieu d’habitation du patient/famille.
1.4.3 L’infirmière du centre de santé collecte des données sur la localisation de
l’habitation du patient’famille.
1 .4.4 L’infirmière du centre de santé collecte des données sur la sécurité de l’habitation
du patienUfamille.
1 .4.5 L’infirmière du centre de santé collecte des données sur les sources de revenus du
patientlfamille.
1 .4.6 L’infirmière du centre de santé collecte des données sur les problèmes financiers
actuels du patientlfamille.
1 .4.7 L’infirmière du centre de santé décrit le réseau de soutien
1 .4.8 L’infirmière du centre de santé décrit le type de soutien reçu
1 .4.9 L’infirmière du centre de santé identifie ]es personnes significatives dans le réseau
de soutien pouvant permettre favoriser le développement des comportements de
santé souhaitables
1 .4. 10 L’infirmière du centre de santé évalue l’état de satisfaction perçue par rapport au
type de soutien obtenu.
1.4.11 L’infirmière du centre de santé évalue les connaissances du patient/famille sur les
ressources disponibles et les services offerts
1.4. 12 L’infirmière du centre de santé évalue la capacité d’utiliser les ressources ou
services : motivation, disponibilité, accessibilité, force physique ou psychologique
INDICATEUR 1.5. L’infirmière en collaboration avec le patientffamille, décrit la situation souhaitée.
1.5.1 L’infirmière de centre de santé fait le bilan de la situation de santé avec le
patientifamille.
1.5.2 L’infirmière du centre de santé note le résultat désiré par le patientifamille.
1.5.3 L’infirmière du centre de santé note le but des interventions pour le patientlfamille.
1.5.4 L’infirmière du centre de santé note le résultat souhaité par l’équipe soignant.
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DIMENSION 11 Planification en partenariat
c’est la fixation avec le patient/Ihmille d’un objectif réalisable et acceptable pour
chacun des partenaires à partir des données recueillies. 111e inclut également la
négociation avec le patientfamille du choix des activités d’apprentissage ou de
chanernent.
INDICATEUR 2.1 L’infirmière en collaboration aec le patienefamille fixe les buts de l’intervention de
soins et planifie les activités de soins, d’apprentissage ou de changement. Le plan
d’intervention inclut la pratique de soins aux diabétiques. l’enseignement et les
principes d’apprentissage, le style de vie, les croyances en matière de santé et la
répartition de rôle de chaque partenaire.
2.1.1 Le patient participe à l’établissement des buts de l’intervention de soins.
2.1.2 Le but est établi concernant le poids : le poids idéal visé
2.1.3 le but est établi concernant la nutrition
2.1.4 le but est établi concernant l’activité physique
2.1.5 le but est établi concernant l’auto-surveillance
2.1.6 Le but est établi concernant le régime de traitement
2.1.7 Le but est établi pour le traitement de l’hypertension artérielle
2.1 .8 Le but est établi concernant le changement du style de vie
2.1 .9 Les objectifs comportementaux observables sont établis par le patient sur base d’une
explication claire des choix et des options.
2.1.10 Le but est établi concernant les croyances en matière de santé
2.1.11 Le but est établi concernant l’enseignement et les principes d’apprentissage.
2.I.12 Le contenu de l’enseignement est indiqué au dossier
2.1.13 Les méthodes et processus éducationnels sont précisés et appropriés à la cul Wre du
patientlfamille et à la communauté
2.1.14 Le patientlfamille participe dans la planification des activités de soins.
2.1.15 L’infirmière et le patient/famille discutent des ressources pour atteindre les buts.
2.1.16 L’infirmière et le patient/famille décident d’une date pour atteindre les buts
2.I.17 L’mfinnière discute des coûts et des avantages du plan de soins avec le
patient] famille
2.1.18 Le plan inclus les ressources communautaires
2.I.19 Le plan est révisé et des changements sont apportés
2.1 .20 Les objectifs de soins sont mesurables
2.I.21 Les objectifs de soins sont réalisables (peuvent ètre atteints).
2.1.22 Le plan indique le rôle de l’infirmière
2.1.23 Le plan indique le rôle du patientlfamille
2.1.24 Le plan décrit les interventions de soins
2.1.25 Les résultats d’apprentissage sont basés sur un processus d’évaluation
DIMENSION III Implantation du plan d’intervention
C’est l’exécution des activités négociées dans un partenariat infirmière
patient]famille selon Je rôle de chaque partie.
UNDICATEUR 3.1 Le dossier contient des notes décrivant les activités réalisées par l’infirmière et le
patient] famille.
3.1 .1 Les notes concernant les activités thérapeutiques sont consignées au dossier
3.1.2 Les notes concernant les activités nutritionnelles sont consignées au dossier.
3.1.3 Les notes concernant les activités physiques sont consignées au dossier
3.1.4 L’infirmière administre soins cliniques de routine
3.1.5 L’enseignement diabétique nécessaire est fait de façon continue avec le
patient! famille
3.1.6 L’enseignement donné rencontre les besoins du patienUfamille et reflète un




3.1.7 L’enseignement inclut l’administration de la médication, la planification des repas.
l’autocontrôle de la glycémie sanguine et la reconnaissance du moment qu’il faut solliciter
l’assistance professionnelle en urgence.
3.1.8 L’enseignement fournit aussi d’autres informations telles que la prévention et la gestion
des complications chroniques. les habiletés de résolution de problème. l’exercice.
l’adaptation psychosociale. l’ajustement de la médication, la gestion du stress, les
voyages.
3.1.9 L’infirmière renforce périodiquement les forces de la famille
3.1 .10 Les actions infirmières encouragent la participation du patient/famille dans la promotion.
le maintien ou la restauration de la santé.
3.1.11 L’infirmière explique le bien fondé de chaque activité.
3.1.12 L’infirmière fait la démonstration des activités d’auto-soins
3.1.13 Le patientlfamille participe activement aux activités d’auto-soins.
3.1.14 Le patientlfamille fait le contrôle de la glycémie capillaire selon le mode d’emploi (y
compris l’enregistrement des résultats).
3.1.15 Le patientlfamille fait le test d’urine selon le mode d’emploi (y compris l’enregistrement
des résultats).
3.1.16 Le patient exécute correctement les injections d’insuline.
3.1.17 Le patient prend correctement les hypoglycémiants oraux.
3.1.18 Le patient assure correctement les soins préventifs et d’hygiène
3.1.19 Le patient connaît la raison d’avoir une pièce d’identification en tant que diabétique
3.1.20 Les interventions concourent à atteindre les buts
3.1.21 La conmmnication entre l’infirmière et le patientlfamille est bonne et ouverte dans les
deux sens.
3.1.22 L’infirmière évalue Je progrès réalisé vers la réduction des risques de complications à long
terme.
3.1.23 L’infirmière informe le patientlfamille du progrès des interventions.
3.1.24 L’infirmière assiste le patient à modifier son environnement selon le besoin.
3.1.25 L’infirmière explore l’utilité des ressources de santé avec le patientlfamille.
3.1.26 L’infirmière soutient le patientifamille dans son cheminement d’apprentissage.
3.1.27 L’infirmière supel-vise les activités d’auto-soins exécutées parle patientlfamille.
3.1.28 L ‘infirmière réfère le patient/famille à d’autres ressources
3.1.29 L’infirmière adapte les interventions en fonction de la réponse du patientlfamille.
Dimension 1V Evaluation des interventions
c’est le bilan des apprentissages effectués de façon ponctuelle ou continue afin d’examiner
en collaboration avec le patientlfamille l’atteinte des objectifs se rapportant à la situation
souhaitée et le degré de satisfaction des partenaires
Indicateur 4.1 L’infirmière en collaboration avec le patientlfamille évalue de façon ponctuelle ou
continue l’atteinte des buts.
4.1.1 L’infirmière se réfère aux buts établis lors de la consultation initiale du patientlfamille
4.1.2 L’infirmière et le patient!famille discutent de l’accomplissement des buts de soins en
fonction des échéances inscrits au plan d’intervention.
4.1.3 Les buts ci-après sont considérés lors de I ‘évaluation nutrition, activité physique,
médication, auto-surveillance, apprentissage à l’auto-soin, le style de vie, le traitement de
I ‘hypertension.
4.1.4 L’infirmière et le patient/farnille discutent des méthodes d’évaluation des buts.
4.1.5 Des changements dans les plans de soins sont discutés avec le patientlfamille.
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4.1.6 La révision du plan de soins est faite pour aider à atteindre les buts, répondre aux besoins
changeants du patientifamille et s’ajuster à l’évolution de la situation de santé à améliorer.
4.1.7 L’infinmère et le patient!famille discutent du progrès vers l’atteinte des buts.
4.1.8 L’infirmière et le patient/famille discutent de l’impact des interventions.
4.1.9 La réponse du patienUfamille à sa situation de santé est discutée.
4.1.10 Le patientlfamille démontre l’habileté et la motivation à poursuivre le plan de soin.
4.I.11 Les buts non atteints sont l’objet d’une nouvelle planification avec un nouvel échéancier.
Dimension V Suivi/Continuité de soins
le personnel infirmier assure des soins et services continus et reconnaît les connaissances
et habiletés des autres membres de l’équipe ainsi que celles des membres de la famille
avec qui il travaille en collaboration.
Indicateur 5.1 L’infirmière assure le suivi et les activités de référence et de transfert en dirigeant le
patientlfamille vers la ressource appropriée. Elle établit et maintient la communication
avec cette ressource avant même que le patienufamille ne soit rencontré par elle
5.1,1 L’infirmière planifie les visites dans le temps afin maintenir la santé et de gérer la situation
de santé.
5.1.2 Les visites sont fixées aux 2 à 4 mois et selon les antécédents diabétiques.
5.1.3 La tension artérielle est prélevée à chaque visite
5. 1.4 L’examen des pieds est effectué à chaque visite.
5.1.5 L’infirmière évalue le progrès réalisé vers la réduction des risques de complications à long
terme.
5.1.6 L’infirmière et le patient/famille discutent des modifications à apporter au plan de soins.
5.1.7 L’hémoglobine glyquée est réalisée à tous les 2 à 4 mois.
5.1.8 La glycémie plasmatique à jeun est réalisée au besoin.
5.1.9 Le profil lipidique à jeun y compris cholestérol total. HDL. LDL calculé et 1G, sont
réalisé annuellement.
5.1.10 L’analyse d’urine par bandelette réactive pour dépister une macroprotéinurie est effectuée
à chaque visite.
5.1.11 Si les résultats de l’analyse d’urine sont négatifs. faire annuellement la créatinine sur un
échantillon aléatoire du jour.
5.I.12 Si les résultats de l’analyse d’urine sont positifs, faire aux 6 mois à 12 mois la mesure du
laux de clairance de la créatinine sur l’urine de 24 heures.
5.1.13 L’ECG au repos ou à l’effort est réalisé à chaque visite
5.1.14 L’infirmière évalue l’évolution de la prise des médicaments.
5.1.15 L’infirmière évalue le poids, la taille.
5.1.16 L’infirmière reconnaît les connaissances et les habiletés des autres membres de l’équipe
ainsi que celles des membres de la famille du patient
5.1.17 L’infirmière initie la référence ou transfert approprié
5.1.18 L’infirmière établie la communication avec la ressource sollicitée
5.1.19 L’infirmière coordonne et supervise les services fournis par les autres professionnels.
5.1.20 Le patientlfamille répond régulièrement aux rendez-vous fixés pour les visites
5.1.21 Le patientifamille consulte la ressource de référence ou du transfert proposée par
‘infirmière.
5.1.22 L’infirnière s’informe, supervise les résultats de la référence/transfert et détermine les




s..- 5.1 .23 L’infirmière met à jour ses rapports et ses dossiers en incorporant les donnés reçues des
sources de référence dans le plan de prise en charge.
5.1.24 L’infirmière renseigne le patientifamille sur la façon de rejoindre le centre de santé en cas
d’urgence.
5.1.25 L’infimiiéi-e informe la personne des ressources de l’environnement qui peuvent lui être
utiles.
Dimension VI PartenariatlCollaboration infirmière-patientlfamille
C’est l’alliance entre deux ou plusieurs personnes ayant un but conrnmn. Elles partagent
une relation d’égalité et de réciprocité fondée sur la confiance et le respect mutuel. Dans
cette optique. la participation de la personne est essentielle.
Indicateur 6.1 L’infirmière du centre de santé développe une relation de partenariat avec le
patientlfamille.
6.1.] L’infirmière du centre de santé recommît l’unicité du patient/famille en tant que personne
6.1.2 L’infirmière du centre de santé établit un lien de partenariat avec le patientlfamille.
6.1.3 L’infirmière du centre de santé aide la famille à participer aux soins.
6. I .4 L’infirmière du centre de santé communique de façon claire, polie et chaleureuse.
6.1.5 L’infirmière du centre de santé se présente en précisant son nom et son rôle.
6.1.6 L’infirmière du centre de santé aborde le patientlfamille par son nom.
6.1.7 L’infirmière du centre de santé planifie les activités de soins avec le patientlfamille en
fonction des besoins et des attentes de celui-ci
6.1 .8 L’infirmière du centre de santé élabore les buts avec le patienUfamille
6.1.9 L’infinnière du centre de santé connaît les priorités du patientlfamille
6.1.10 L’infirmière du centre de santé discute avec le patientJfamille des moyens pour atteindre
les buts
6.I.11 L’infirmière du centre de santé prépare le client’famille à effectuer les activités d’auto-
soins
6.1.12 L’infirmière du centre de santé négocie avec le patientlfamille le changement. la poursuite
ou la fin du plan de soins.
6.1 .13 L’infirmière du centre de santé informe le patient/famille des activités de soins à exécuter.
6.I.14 L’infirmière du centre de santé vérifie la compréhension du patienUfamille face aux
activités à exécuter.
6.I.15 L’infirmière du centre de santé encourage le patient’famille à exprimer verbalement tout
inconfort ou inquiétude.
6.1.16 L’infirmière du centre de santé favorise l’autonomie du patientlfamille
6.I.17 L’infirmière du centre de santé démontre une attitude d’écoute.
6.1.18 L’infirmière du centre de santé manifeste de l’empathie envers le patientlfamille.
6.1.19 L’infirmière du centre de santé respecte les valeurs de la personne
6.1.20 L’infirmière du centre de santé valide sa compréhension de la situation de santé auprès du
patientl famille
6.1.21 L’infirmière du centre de santé apporte du support psychologique au patientlfamille en
discutant avec lui de ce qu’il vit ou des résultats de soins
6.1 .22 L’infirmière du centre de santé démontre une capacité à calmer et à rassurer une personne.
6.1 .23 L’infirmière du centre de santé fait preuve de compréhension. de sensibilité, de
responsabilité et de congruence.
6.I.24 Le patientlfamil]e se sent en confiance avec l’infirmière qui lui prodigue les soins
6.1.25 L’infirmière du centre de santé réagit, lors d’une visite, à une demande du patient/famille




6. 1.26 L’infirmière du centre de santé reconnaît que la personne est responsable des décisions
touchant sa santé
Ditnension VII Collaboration multidisciptinaire
C’est l’intégration des connaissances de différents membres de l’équipe
multidisciplinaire des professionnels de santé afin de fournir des soins de santé complets.
Indicateur 7.1 L’infirmière du centre de santé collabore avec une équipe
multidisciplinaire des professionnels de santé pour intégrer leurs connaissances et leurs
habiletés afin de fournir des interventions de soins de santé plus complètes.
7.1.1 L’équipe de soins comprend au moins l’infirmière, le diététicien, le médecin, le
pharmacien. le travailleur social, le psychologue et le physiothérapeute
7.1 .2 L’infirmière du centre de santé initie le développement du plan de soins avec le
patienufamille. le médecin et les autres professionnels.
7.1.3 L’infirmière du centre de santé partage avec les autres membres de l’équipe les
informations de l’évaluation du patient/famille.
7.1.4 L’infirmière du centre de santé favorise la transmission de l’information entre différents
membres de l’équipe
7.1.5 L’infirmière du centre de santé communique de façon claire et directe avec chacun des
membres de l’équipe interdisciplinaire
7.1.6 L’infirmière du centre de santé participe à la l’élaboration des plans et à la prise des
décisions lors de réunion interdisciplinaire.
7.1.7 L’infirmière du centre de santé agit comme personne ressource auprès des membres de
l’équipe de soins.
7.1.8 L’infirmière du centre de santé implique le patient famille dans les activités
interdisciplinaires
7.1.9 L’infirmière du centre de santé fournit les références pour un suivi approprié
7.1.10 L’infirmière du centre de santé oriente le patientlfamille vers un autre professionnel de la
santé lorsque la situation dépasse ses compétences.
7.1. 11 L’infirmière du centre de santé reconnaît et respecte les collègues et leurs contributions et
s’asstire que tous les efforts concourent à atteindre les buts du patienCfamille.
7.1.12 L’infirmière du centre de santé consulte les collègues.
7.1. 13 L’infirmière du centre de santé a le sentiment d’être respectée par les membres de
l’équipe interdisciplinaire
7.I.14 L’infinnière du centre de santé assure l’intégration et la coordination de la contribution
des collègues à l’ensemble du plan de soins.
7.I.15 L’infirmière du centre de santé favorise la concertation entre l’équipe d’intervenants et
les ressources du milieu.
7.1.16 L’infirmière du centre de santé explore l’utilisation des ressources de soins de santé avec
le patientlfamille
7.I.17 L’infirmière du centre de santé oriente le client’famille vers la ressource la plus
appropriée.
7.1.18 L’infinnière du centre de santé supervise les soins fournis au patientlfamille par le
personnel auxiliaire.
7.I.19 L’infirmière du centre de santé coordonne les soins et services fournis au patient/famille




Dimension VIII Déterminants cognitifs
Les déterminants cognitifs dénotent l’ensemble des savoirs. C’est la maîtrise d’une
notion. Une personne vivant avec le diabète devra avoir suffisamment des connaissances
sur le diabète pour s’adapter à sa situation de santé.
Indicateur 8.1 Le patientlfamille possède des connaissances théoriques de base sur le Diabète, son
étiologie, son traitement, le contrôle du diabète, l’exercice physique. les complications
aiguès.
8.1.1 Le patient/famille sait définir le diabète par ses propres mots
8.1.2 Le patientllhmille connaît le nom de l’organe qui est en cause
8.1.3 Le patientlfamille connaît le nom de l’hormone qui manque ou qui est mal utilisée dans
l’organisme en cas de diabète.
8.1.4 Le patientlfarnille sait expliquer l’effet ou le rôle de cette hormone dans l’organisme.
8.1.5 Le patient!famille connaît le nom du test de sang qu’on fait pour le dépistage du diabète.
8.1.6 Le patient/famille connaît le nom du test d’urine qu’on fait en cas de diabète
8.1.7 Le patient./famille connaît les signes d’hyperglycémie et en cite au moins 4.
8.1.8 Le patientlfamille connaît les valeurs normales de la glycémie (3, $ à 6, 1 mmol/L)
8.1.9 Le patientlfamille connaît les différents types de diabète.
8.1.10 Le patientlfamille connaît les facteurs de risques du diabète.
8.1.11 Le patientlfamille connaît les objectifs visés par le traitement qui lui a été prescrit.
8.I.12 Le patientlfamille cormaît le type de traitement qui lui a été prescrit.
8.1.13 Le patientlfamille sait utiliser le lecteur de glycémie.
8.I.14 Le patient!famille sait interpréter les résultats du test de glycémie capillaire.
8.I.15 Le patient!famille sait modifier le traitement en fonction des glycémies.
8.1.16 Le patientlfamille a reçu les conseils d’une diététiste pour son alimentation
8.1.17 Le patientlfamille connaît les buts visés par l’alimentation
6.I.18 Le patientlfamille connaît les recommandations nutritionnelles.
8.1.19 Le patientlfamille connaît les principes de planification des repas.
8.1.20 Le patientlfamille connaît le nom de l’insuline qu’il s’injecte et sa source.
8.1.21 Le patient/famille connaît le nombre d’unités à s’injecter et les heurs d’injections.
8.I.22 Le patienu’famille connaît la durée d’action de l’insuline qu’il s’injecte.
8.1.23 Le patientlfamille connaît le moment de l’effet maximal de l’insuline qu’il s’inlecte.
8.1.24 Le patientlfamille décrit la technique d’injection de l’insuline.
8.1.25 Le patientlfamille possède des connaissances sur les hypoglycémiants oraux.
8.1.26 Le patientlfamille connaît l’intérêt de faire l’exercice physique et les précautions à
prendre.
8.1.27 Le patientlfamille possède un carnet de surveillance et en fait usage.
8.1.28 Le patientlfamille connaît les signes de l’hypoglycémie et en cite au moins 4
8.1.29 Le patienUfamille connaît les causes de l’hypoglycémie
8.1.30 Le patientlfamille sait comment prévenir l’hypoglycémie.
8.I.31 Le patientlfamille connaît le traitement de l’hypoglycémie




Dimension IX Déterminants comportementaux
Les déterminants comportementaux réfèrent au savoir être. C’est l’intégration et le
développement d’un comportement ou d’une attitude précise.
Indicateur (L I Le patient1fmil]e est motivé à apprendre, devient de plus en plus efficace et performant
dans ses apprentissages.
9.1.1 Le patient!famille manifeste de l’intérêt aux enseignements et est motivé à apprendre.
9.1.2 Le patient]famille est convaincu qu’il peut faire les examens de contrôle glycémie.
examen d’urine.
9.1.3 Le patient famille dit avoir le temps pour faire de l’exercice physique.
9.1.4 Le patientlfamille dit être capable de contrôler son régime alimentaire.
9. I .5 Le patient/famille dit être capable de prendre sa médication hypoglycémiante orale,
insuline et autre.
9.1 .6 Le patientIfamille dit être capable de prendre sa médication hypoglycémiante orale,
insuline et autre.
9.1.7 Le patientifamille fournit les elYorts pour améliorer sa performance à l’auto-soin.
9.1.8 Le patientlfamille dit être capable d’éliminer les facteurs de risques : tabagisme, alcool,
drogue.
9.1 .9 Le patientlfamille adopte des comportements pour atteindre les buts de soins.
9.1.10 Le patientJfamille est déterminé à atteindre les buts de soins
9.1.11 Le patientlfarnille sollicite de l’aide en cas de besoin.
9.1.12 Le patientlfamille manifeste clairement et discutent avec l’infirmière de ses craintes dans
l’accomplissement des activités d’auto-soins,
9.1.13 Le patientifamille recours aux ressources disponibles pour résoudre un problème.
Dimension X Déternnnants psychomoteurs
Les déterminants psychomoteurs réfèrent au savoir-faire. C’est l’acquisition d’une
technique ou d’une procédure, d’une méthode nécessaire pour réaliser une performance.
Indicateur 10.1 Le patientlfamille maîtrise les outils de traitement et de surveillance du diabète.
d’élaboration et de constitution de menus diabétiques. 11 fait de l’exercice physique.
10. 1.1 Le patientlfamille fait correctement la glycosurie et I ‘acétonurie: lecture visuelle sur
bandelette.
10.1.2 Le patientlfamille exécute correctement le contrôle de la glycémie capillaire.
10.1.3 Le patient’famille possède un carnet de surveillance documentée (à jour).
10.1.4 Le patient/famille prépare correctement les seringues d’insuline si une seule insuline, si
tin mélange d’instilines.
10.1.5 Le patient!famille exécute correctement la technique d’injection d’insuline.
10.1.6 Le patientlfamille varie les sites d’injection d’insuline.
10.1.7 Le patient!famille sait composer un menu en fonction de ses besoins et de l’apport
énergétique des aliments.
10.1.8 Le patient!famille fait l’exercice physique.
10.1.9 Le patient/famille porte des chaussures confortables.
10.1.10 Le patient!famille ne présente pas d’ulcération, ni de chiques aux pieds.
Dimension Xl Qualité de vie La qualité de vie réfère à la qualité de vie optimale à laquelle aspire tout
patient et au respect de ses valeurs.
Indicateur 11.1 L’infirmière met à profit les ressources personnelles du client et celles de son
enviroimement pour accroître la qualité de vie. Elle amène le client à exprimer ses
besoins à cet égard et à donner un sens à sa situation de santé.
Il .1.1 L’infirmière du centre de santé demande au patienlifamille de préciser les principaux




C 11.1.2 L infirmiere du centre de sante met a profit les ressources personnelles du
patientlfamille. tient compte des ressources et des contraintes de son milieu.
11.1.3 L’infirmière du centre de santé favorise le maintien de réseaux de soutien.
11.1.4 L’infirmière du centre de santé s’assure que les interventions de soins procurent du bien-
être au patienefamille.
I 1.1.5 L’infirmière du centre de santé aide le patienefamille à donner un sens à la situation
qu’il vit.
Dimension XII Documentation du dossier du patientlfamil]e
C’est la consignation au dossier de toutes infonnations relatives à l’expérience de santé
du patienUfamille.
Indicateur 12.1 L’infirmière du centre de santé complète régulièrement et avec précision l’expérience de
santé dans le dossier du patientlfamille
12.1.1 Le dossier du patient/famille comprend la collecte de données initiale, la feuille des
paramètres. les observations de l’infirmière et celles des membres de l’équipe
mul tidisc iplinaire.
12.1.2 Le dossier renseigne sur les buts thérapeutiques, nutritionnels, éducationnels et
comportementaux fixés en partenariat avec le patientifamille.
12.1.3 Les observations sont complétées régulièrement par l’infirmière.
12.1.4 Le dossier fournit les données pour les analyses scientifiques et la situation socio
économique du patienUfamille.
12.1.5 Le dossier fournit les résultats d’examens de laboratoire et des activités de soins.
12.1.6 Le dossier renseigne sur la continuité de soins et les activités de transfert ou de
référence.
Dimension XIII Défense de droits du patient’farnille
C’est veiller en tant qu’avocat du pafient. au respect de certains droits considérés comme
fondamentaux.
Indicateur 13.1 L’infirmière du centre respecte et défend les droits du patient’famille
13.1.1 L’infirmière du centre de santé garde la confidentialité pour toute information
concernant le patient/famille
13.1.2 L’infirmière du centre de santé informe le patienefamille sur son état de santé.
13.1.3 L’infirmière du centre de santé protège les intérêts du patientlfamille.
13.1.4 L’infirmière du centre de santé soutient le patient’famille dans la défense de ses droits et
intercéde pour lui si nécessaire.
13.1.5 L’infirmière du centre de santé encourage la liberté d’expression, la prise de décision et
l’action.
13.1.6 L’infirmière du centre de santé rappelle au patientlfamille ses responsabilités à l’égard
de sa santé.
13.1.7 L’infirmière du centre de santé reconnaît que le patient avec diabète fait face à plusieurs
tàches à apprendre pour l’auto-soins et que cela exige une incorporation graduelle dans
leur style de vie.
13.1.8 L’infirmière du centre de santé fait preuve d’honnêteté, de chaleur et de franchise pour
renforcer le changement positif de comportement.




Lettre de transmission et forniulaire de Consentement pour le premier questionnaire de
validation d’indicateurs et de critères de qualité
Montréal, le 04 Avril 2004
À Monsieur, Madame
Miii eu
Je vous remercie d’avoir accepté de participer, à titre d’informateur clé, à ce projet de
recherche portant sur la validation des critères de la qualité des activités de soins
dispensés aux diabétiques de type 2 dans les centres de santé congolais.
Je vous prie de trouver ci-joint le formulaire de consentement qui dorme de plus
amples renseignements concernant cette étude.
Je suis à votre disposition pour éclaircir les points sombres qui peuvent persister.
En cas de besoin, vous pouvez toujours me contacter à l’une des adresses ci-dessous.
En vous remerciant d’avance, je vous prie madame, monsieur, d’agréer ma
profonde considération.
LÉONIE MVUMBI MAMBU




TITRE DE L’ÉTUDE : Élaboration et validation d’indicateurs et de critères de la
qualité des activités de soins dispensés atix diabétiques de type 2 en milieu
communautaire congolais
RESPONSABLE DE L’ÉTUDE : PIvi.mbi i’vlambu Léonie
DIRECTEUR DE RECHERCHE: Rat mond Grenier, professeur titulaire
Tél : (514) 343 7619 cotirriel : raymond.grenier@nmontreal.ca
CONTACT LOCAL : Madima Nsakala Pierre
INTRODUCTION
La mesure et l’évaluation de la qualité des soins constituent des processus
incontournables en vue d’améliorer de façon continue les soins de santé dispensés auprès
de la clientèle en général. et aux diabétiques en particulier. Le diabète et plus
particulièrement le diabète de type 2, est une source d’inquiétude grandissante pour les
pays en développement. En effet, le diabète de type 2 appelé jadis diabète non insulino
dépendant, devient une préoccupation et un problème de santé publique à cause de son
importance (90 % de tous les cas de diabète) et des complications qui l’accompagnent.
En RDC, on constate qu’en milieu hospitalier rural la prévalence du diabète est de
5,5 % (Bafende et Meli, 2002). Très souvent ces malades ne survivent pas longtemps. Le
taux de mortalité des diabétiques admis en milieu hospitalier congolais est de 12 % après
une demi-décade de suivi.
Cependant, dans le contexte des centres de santé, appelés aussi dispensaires, en
République Démocratique du Congo (RDC), le personnel de santé oeuvrant auprès de ces
clientèles est confronté à une difficulté importante qui est l’inexistence d’indicateurs et
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critères de qualité et forcement, le manque d’instrument de mesure de la qualité de soins
O fiable et valide. Il est donc impossible de mesurer objectivement et systématiquement la
qualité des soins dispensés dans ces centres de santé, et par ce fait, il est difficile de
guider le professionnel sur ]e plan clinique et de rendre compte aux clients d’une part, et
aux administrateurs d’autre part de la qualité des soins et services fournis.
BUT ET OBJECTIFS DE L’ÉTUDE
Cette étude méthodologique, selon une approche déductive, vise la validation de
critères de la qualité des activités de soins dispensés aux diabétiques de type 2 dans les
centres de santé en milieu communautaire congolais.
MODALITÉS DE PARTICIPATION À L’ÉTUDE
Pour ce faire, un questionnaire de validation des critères a été construit. Ce
questionnaire vise à recueillir l’opinion des informateurs clés dans le milieu
d’enseignement des soins et les centres de santé congolais. Une revue des écrits a permis
d’identifier les indicateurs et critères des soins aux diabétiques et de les regrouper par
dimension. Le présent questionnaire comporte 1 7 indicateurs et 257 critères élaborés à
partir de treize dimensions des concepts du modèle conceptuel de McGill basé sur les
soins de santé primaires (Allen, 1 977. 1999).
Ce projet est dirigé par Mvurnbi Mambu Léonie, étudiante en M. Se. et supervisé
par Rayrnond Grenier, Ph.D., professeur titulaire, et chercheur en mesure et évaluation de
la qualité des soins et services.
Ce projet a été approuvé par un comité d’approbation de la faculté des sciences
infirmières de l’Université de Montréal le 17 décembre 2003.
CONDITIONS DE PARTICIPATION
Critères d’exclusion et d’inclusion
Pour participer à l’étude, il est essentiel que vous répondiez aux conditions suivantes:
- Avoir une expérience professionnelle d’au moins 5 ans
- Consentir volontairement à participer à l’étude,
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- Avoir des tâches cliniques ou de formation en soins infirmiers dans un des centres
retenus.
AVANTAGES ET INCONVÉNiENTS À PARTICIPER
Ce projet est d’une importance capitale car il va servir à poser des bases pour le
développement de la pratique infirmière en RDC en particulier et pour les pays en
développement en général. En effet, l’élaboration des indicateurs et des critères de la
qualité des activités de soins permettra de guider la pratique clinique, (le l’évaluer, et de
rendre compte aux bénéficiaires et administrateurs. Il permettra ultérieurement le
développement d’un instrument de mesure et d’évaluation de la qualité des soins aux
diabétiques et d’assurer l’amélioration continue de la qualité des soins dispensés à cette
clientèle. 11 est une base qui permettra d’envisager et de développer les indicateurs et les
critères de qualité pour les autres composantes des soins de santé primaires. De ce fait, il
enrichira la pratique infirmière en ce qui concerne l’exploration de la qualité du processus
de soins dans les structures de base que sont les centres de santé. Il n’y a aucun
inconvénient lié à la participation au présent projet.
PARTICIPATiON VOLONTAIRE ET RETRAIT OU EXCLUSION DE L’ÉTUDE
Votre participation, en tant qu’informateur clé, est entièrement volontaire. Vous
avez la possibilité de vous retirer sans préjudice en tout temps et sans devoir justifier
votre décision. Néanmoins, si vous décidez de vous retirer, nous vous prions d’en aviser
la personne responsable.
DÉROULEl’IENT DE L’ÉTUDE
Première étape. élaboration U ‘indicateurs et des critères
Elle a consisté à élaborer, par une approche déductive, les indicateurs et les
critères de la qualité des soins dispensés à la clientèle diabétique de type 2. Pour guider
l’élaboration de ces indicateurs et critères de qualité, six principaux concepts ont été
retenus: la santé, le patient/famille, l’environnement, les soins infirmiers, le partenariat et
l’apprentissage. L’auteur (Allen, 1977, 1999) les a conceptualisés, à partir du rôle de
complémentarité de l’infirmière dans une approche qui favorise l’apprentissage du
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processus de résolution de problème et ]‘acquisition de comportement de santé dans laQ famille axée sur la participation et le développement du potentiel de santé de la personne
(Gagnon, 2001, Allen, 1977,1999; Laïzner, 2002; Malo, Côté, Giguère et O’Reilly,
1998). Cette approche, fondé sur la collaboration infirmière-patient, permet de structurer
l’intervention en soins infirmiers. Elle offre une vision du processus de soins qui intègre
le partenariat infirmière/patient à chaque étape de la démarche de soins. Ces éléments de
la démarche permettent d’opérationnaliser les concepts santé, patient/famille, soin et
environnement. Onze dimensions relatives aux activités de soins ont été retenues. Deux
autres dimensions ont été ajoutées à savoir la documentation du dossier et la défense des
droits du patient è cause de leur pertinence pour la clientèle concernée. Pour identifier et
formuler les indicateurs et les critères pertinents pour la clientèle diabétique de type 2,
plusieurs sources ont été utilisées.
La deuxième étape: la validation des indicateurs et critères de la qualité
Elle consiste à valider par consensus le contenu des 257 critères de qualité au
moyen de la méthode DELPHI modifiée. Cette méthode consiste à l’envoi d’une série de
questionnaires aux informateurs clés pour leur penhiettre de réagir à l’information
soumise et aux suggestions, modifications ou ajouts faits par les participants ou 3eme
questionnaire) Les informateurs clés en arrivent généralement à un consensus sans qu’il y
ait confrontation entre eux fPineault et Daveluy, 1995). Pour réaliser cette étape, les
professionnels de santé oeuvrant dans le milieu d’enseignement de soins et dans les
centres de santés (appelé aussi dispensaire) ont été identifiés comme infonriateurs clés. Il
s’agit dans chaque milieu d’infirmières et des médecins, sélectionnés en fonction de leur
expérience soit, dans la formation en soins des futures infirmières, ou dans la pratique des
soins et l’enseignement auprès des patients ciblés par l’étude et de leur connaissance de la
problématique du diabète de type 2.
Le recrutement s’est fait sur une base volontaire. Seuls ceux qui ont accepté de
participer à l’étude lors d’un premier contact, par courrier, ont été retenus pour la suite du
projet. Ainsi, sur 26 lettres envoyées à Kinshasa en R. D. du Congo au mois de décembre
2003, nous avons reçu 20 réponses favorables. Ainsi, 20 répondants recevront le
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questionnaire de validation à titre d’informateur clé. Votre consentement écrit est sollicité
au moment de la transmission de ce premjçquestionnaire.
Concrètement pour ce premier questionnaire, il s’agit de vous prononcer sur le
degré de clarté (claire, légèrement ambigu, ambigu, incompréhensible), d’importance
(très important, important, peu important, non important) et de pertinence (très pertinent.
pertinent, peu pertinent, non pertinent) des critères qui vous sont proposés, selon une
échelle de type Likert variant de I à 4.
L ‘importance est définie comme étant le caractère d’une chose qui est de
conséquence, soit l’intérêt porté par le répondant pour le critère énoncé (Bélanger, 1994).
La pertinence d’un critère correspond au degré auquel l’énoncé traduit le mieux
possible, d’une façon mesurable ou observable, l’indicateur de qualité qui lui est rattaché
et dont il est sensé opérationnaliser.
La clarté quant à elle, implique que la formulation de l’énoncé de l’indicateur soit
précise et complète (Brunelle, 1995).
Pour les critères qui auront la cote I ou 2, vous êtes invités à apporter des
justifications à votre réponse. Vous avez également la possibilité d’apporter des
modifications ou de suggérer d’autres indicateurs et critères jugés pertinents pour le
contexte. Pour qu’un critère soit jugé valide, il devra obtenir un seuil de consensus
calculé sur base des réponses de tous les informateurs clés, d’au moins $5 %. Après
l’analyse des réponses du premier questionnaire, les indicateurs qui auront reçu une cote
I ou 2 seront révisés à partir des modifications et suggestions qui auront été faites. Ils
feront de ce fait, l’objet d’un deuxième questionnaire de validation qui vous sera soumis.
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CARACTÈRE CONFIDENTIEl. DES tNFORMATIONS
Comme il a été dit précédemment, la méthode DELPHI modifié permet aux
informateurs clés de donner leur opinion sans qu’ils puissent se rencontrer entre eux.
Nous garantissons que la confidentialité et l’anonymat seront assurés. Pour ce faire,
les questiolmaires ne contiennent aucun élément d’identification personnelle.
Néanmoins, un code sera attribué à chaque informateur clé afin de faciliter la
distribution et la récupération des questionnaires par les personnes ressources à
Kinshasa.
Les questionnaires complétés seront conser.’és sous clé pendant cinq ans et seule
la responsable du projet y aura accès. Après cette période de cinq ans, la responsable
de l’étude se chargera elle-même de les détruire.
Nous vous invitons à signer le présent formulaire en complétant la
rubrique « SIGNATURES » de la dernière page.
ÉCHÉANCIER
Lorsque vous recevez ce questiolmaire en main propre, nous vous demandons de
le compléter dans les deux semaines qui suivent. Une personne ressource (voir contact
local) passera le reprendre une fois complété.
QUESTIONS SUR L’ÉTUDE (Renseignements et urgence)
Si vous avez des questions au sujet de cette étude ou que vous avez besoin
d’informations supplémentaires, vous pouvez nous contacter en tout temps:
Mvumbi Mambu Léonie, à J’adresse électronique ou au
numéro de téléphone: ; Raymond Grenier: tél. (514) 343 7619
courriel: Ravmond.Grenier(umontreal.ca
ÉTHIQUE
Pour tout problème éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre
participation à ce projet, vous pouvez, après en avoir discuté avec la responsable du
projet, expliquer vos préoccupations au président intérimaire du Comité d’éthique de la
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recherche des Sciences de la santé, M. Michel Bergeron (Téléphone (514) 343-6111,
poste 5520, courriel: m.bergeronumontreaLca). Suite à cet entretien, si vous aviez des
raisons sérieuses de croire que la réponse apportée est insuffisante, vous pourriez entrer
en communication avec Ïombudsman de l’Université, Madame Marie-José Rivesi
(Téléphone: 5 14-343-2100 courriel: marie.jose.rivestumontrea1.ca).
Je vous remercie de l’attention que vous porterez à ma demande et vous prie
d’agréer mes sincères considérations.
Mvumbi Mambu Léonie




TITRE DE L’ETUDE t Elaboration et validation d’indicateurs et critères de la
qualité des activités de soins dispensés aux diabétiques de type 2 en milieti
communautaire congolais.
RESPONSABLE DE L’ÉTUDE : MVUMBI MAMBU LÉONIE
Je, (nom du participant en lettres majuscules)
déclare avoir pris connaissance des documents ci-joints dont j’ai reçu copie, en avoir
discuté avec (nom de l’investigateur en lettres moulées MVUMBI MAMBU LÉONIE
et comprendre le but, la nature, les avantages, les risques et les inconvénients de l’étude
en question.
Après réflexion et un délai raisonnable, je consens librement à prendre part à cette étude.
Je sais que je peux me retirer en tout temps sans préjudice.
Signature du participant Date
Je, MVUMBI MAMBU LÉONIE déclare avoir expliqué le but, la nature, les avantages,
les risques et les inconvénients de l’étude à (nom du participant en lettres
majuscules)
Signature de l’investigateur Date
G
oAppendice C
Consignes à l’intention des informateurs clés pour le deuxième questionnaire de
validation des critères
Montréal. le 29juin 2004
Madame. Monsieur,
Milieu
Nous vous remercions d’avoir participé, à titre d’informateur clé, à la première étape de
validation des critères de la qualité des activités de soins dispensés aux diabétiques de type 2 dans
les centres de santé congolais. Grâce à votre participation, nous avons pu valider 46 critères avec
un dearé de consensus d’au moins 85 ¾, soit un score moyen de 3.4/4. Cependant, sur les 255
critères qui votis ont été proposés. 209 n’ont pas obtenu le degré de consensus exigé. Au regard
du score moyen très faible obtenu pour 93 critères concernant la pertinence et compte tenu de vos
commentaires, nous nous sommes permis de les éliminer. Néanmoins, il reste 116 critères ayant
obtenu un score moyen égal ou supérieur à 3.1. Ces critères ont été révisés en tenant compte des
suggestions que vous avez formulées lors de la première étape de validation. Ils vous sont à
nouveau soumis pour la seconde validation.
Nous attirons votre attention sur la définition d’un critère de qualité. Il s’agit d’un énoncé
explicite, observable et mesurable, considéré comme souhaitable dans un contexte donné et
représentant «ce qui devrait être» de manière précise pour mesurer la qualité d’un ctspect
cléte,’,niné d’un indicateur (Grenier, Drapeau et Désautels, 1989). Il s’agit donc d’émettre votre
jugement en fonction de ce qui devrait être fait et qui est réalisable. Il ne s’ait pas d’émettre
le juiement en fonction de ce qui se fait actuellement.
La structure de ce 2e questionnaire se présente comme suit
• Chacune des 13 dimensions de soins concernée est définie ait début de la série des
critères qui l’accompagnent.
• L’indicateur est ensuite formulé sous chaque dimension. Il est à noter que 1 7 indicateurs
sont formulés, soit 5 indicateurs pour la dimension I et I indicateur pour chacune des 12 autres
dimensions. L’indicateur est suivi d’une série des tableaux contenant les critères à valider.
Chaque tableau (voir exemple d’un tableau ci bas) comprend trois sections désignées par les
lettres A, B, C.
• La section A donne le critère à valider et son énoncé. Plusieurs critères ont été
reformulés.
• La section B présente les trois paramètres de validité et l’échelle de type Likert présentant
quatre points d’ancrage de I à 4. Concrètement il s’agit de vous prononcer en cochant dans la ou
les cases blanches (...) te degré correspondant au paramètre de validité concerné (clarté,
importance et pertinence) pour chaque critère proposé. Vettillez ignorer les cases grises (...) qui
ne sont pas concernées par la procédure de validation.
• La section C vous est destinée à expliquer votre choix et mettre vos suggestions dans le
cas où vous estimeriez le critère «ambigu » ou «incompréhensible» ou «non important» ou
«peu important» ou «non pertinent» ou «peu pertinent ». Ces commentaires et suggestions
sont très importants pour nous aider à comprendre votre avis sur un critère.
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Vous avez également la possibilité de suggérer des modifications ou de proposer d’autres
critères en les inscrivant sous la rubrique réservée pour cet effet. Pour qu’un critère soit jugé
valide, il devra obtenir un seuil de consensus calculé sur base des réponses de tous les
informateurs clés, d’au moins 85 % pour chacun des trois paramètres (importance, pertinence et
clarté), soit un score moyen d’au moins 3.4/4.
Nous garantissons que la confidentialité et l’anonymat seront assurés. Pour ce faire, les
questionnaires ne contiennent aucun élément d’identification personnelle. Néanmoins, un code a
été attribué à chaque informateur clé afin de faciliter la distribution et la récupération des
questionnaires par les personnes ressources.
Lorsque vous recevez un questionnaire, nous apprécierons grandement que vous le
complétiez et le remettiez la semaine qui suit à la personne qui vous le remet.
Je suis à votre disposition pour éclaircir les points sombres qui peuvent persister. En cas
de besoin, vous pouvez toujours me contacter à l’une des adresses ci-dessous.
Je vous remercie de l’attention que vous porterez à ma demande et vous prie d’agréer mes
sincères considérations.
LÉONIE MVUMBI MAMBU
Monsieur MADIMA PIERRE (époux et personne ressource locale)
Importance
CRITÈRE 1.1.1 L’infirmière du centre de santé débute la collecte des données
lors de la première consultation du patient.
Non important (. .)
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oAppendice E
Liste d’indicateurs et des critères validés suite au processus de validation auprès des
informateurs clés
Dimension I Evatuation de ta situation de santé du patient/famille
C’est l’exploration de la condition de santé du patienefamille par l’infirmière afin
d’établir un profil global de la situation de santé et de comprendre les différents aspects
de ]a santé du patient.
Indicateur 1 .1 L’infirmière procède avant tout plan de soins à l’évaluation du problème de santé du
patient
1.1.1 L’infirmière du centre de santé débute la collecte des données lors de la première
consultation du patient.
1 . 1 .2 L’infirmière du centre de santé recueille les données du problème de santé qui fait
l’objet de la consultation du paiientifamille.
J .1 .3 L’infirmière du centre de santé procède à un examen physique du patient
• J .4 L’infirmière du centre de santé procède à une évaluation psychologique du patient
1 .1 .5 L’infirmière du centre de santé recueille les antécédents personnels
1 .1 .6 L’infirmière du centre de santé recueille et exploite les antécédents familiaux du patient
1 .1 .7 L’infirmière du centre de santé procède à l’identification des facteurs de risque chez le
patient
1 .1 L’infirmière du centre de santé recueille les antécédents médicamenteux du patient.
1 .1 .9 L’infirmière du centre de santé recueille les données sur l’auto-surveillance des
glycémies capillaires
Indicateur 1 .2 L’infirmière fait une description de ta stntcture familiale et des personnes
significatives constituant le réseau de soutien du patienUfamille. Elle évalue les
réactions du patient/famille et de son environnement face à la situation de santé et
décrit la situation souhaitée en collaboration avec le patienllfamille.
1 .2.1 L’infirmière du centre de santé identifie le ou les membres significatifs de famille ou
toute autre personne responsable de soins du patient.
1 .2.2 L’infirmière du centre de santé collecte des données concernant tes répercussions du
diabète sur la santé du patient.
1 .2.3 L’infirmière du centre de santé collecte des données sur les besoins d’apprentissage du
patient’famille pour s’adapter à la situation de santé due au diabète.
1 .2.4 L’infirmière du centre de santé collecte des données sur les besoins d’apprentissage du
patienilfamille pour se développer et atteindre une qualité de vie satisfaisante.
1 .2.5 L’infirmière de centre de santé fait le bilan de la situation de santé avec le
patient] famit le.
1 .2.6 L’infirmière du centre de santé note les objectifs des soins en terme d’actions à réaliser
pour le patientlfamille.
1 .2.7 L’infirmière du centre de santé note le résultat palpable des soins souhaité pour le
patient par l’équipe soignante pendant une période donnée.
Dimension II Planification en partenariat
C’est la fixation avec le patient]famille d’un objectif réalisable et acceptable pour
chacun des partenaires à partir des données recueillies. Elle inclut également la
négociation avec le patient/famille du choix des activités d’apprentissage ou de
changement.
Indicateur 2. 1 L’infirmière en collaboration avec le patienUfamille fixe les objectifs de l’intervention
de soins et planifie les activités de soins, d’apprentissage ou de changement. Le plan
d’intervention inclut la pratique de soins aux diabétiques, l’enseignement et les
principes d’apprentissage, le style de vie, les croyances en matière de santé et la
répartition de rôle de chaque partenaire.
2.1.1 L’objectif de soin est établi concernant le poids : le poids idéal visé




2.1.3 La marche à pieds est définie comme l’activité physique recommandée pour le patient.
2.1.4 L’objectif de soin est établi concernant l’auto-surveillance
2.1.5 L’objectif de soin est établi concernant le régime de traitement
2.1.6 L’objectif de soin est établi pour le traitement de l’hypertension artérielle
2.1.7 L’objectif de soin est élaboré en termes de changement que le patient devra apporter
dans son style de vie.
2.1 .8 Les objectifs de soins concernant le changement de comportements observables sont
élaborés par le patient sur base d’une explication claire des choix et des options fournit à
ce dernier par l’infirmière du centre de santé.
2.1 ,9 L’objectif de soin est établi concernant l’enseignement et les principes d’apprentissage
2.1.10 Le patient et sa famille participent dans la planification des activités de soins.
2.1 .11 L’infirmière et le patientlfamille examinent ensemble les moyens financiers et matériels
disponibles pour atteindre les objectifs.
2.1.12 Le plan de soins est révisé et des changements sont apportés à chaque visite de santé
(médicale ou infirmière) du patient au centre de santé.
2.1.13 Les objectifs de soins définis au plan de soins dupatient/famille sont réalisables
(peuvent être atteints), mesurables ou observables.
2.1 .14 Le plan de soins indique les tâches à exécuter par le patienUfamille pour sa participation
à ses propres soins.
2.1 .1 5 Le plan décrit les interventions de soins
2.I.16 Le plan de soins prévoit le processus d’évaluation des acquis du patientlfamille résultant
des apprentissages à l’auto-surveillance.
Dimension 111 Implantation du plan d’intervention de soin
C’est l’exécution des activités négociées dans un partenariat infirmière- patient’famille
selon le rôle de chaque partie.
Indicateur 3.1 Le dossier contient des notes décrivant les activités réalisées par l’infirmière et le
patienti fiimille.
3.1.1 Les notes concernant les activités thérapeutiques sont consignées au dossier
3.1.2 Les notes concernant les activités nutritionnelles sont consignées au dossier.
3.1 .3 Les notes concernant la recommandation de la marche à pieds comme activité physique
sont consignées au dossier
3.1 .4 L’infirmière administre les soins cliniqties de routine selon les procédures en vigueur au
centre de santé.
3.1.5 L’éducation du patient/farnille diabétique nécessaire est faite de façon continue à chaque
visite de santé.
3.1.6 L’éducation donnée répond aux besoins du patientlfarnille et produit des effets positifs
palpables sur le changement de son style de vie.
3.1.7 L’éducation du patientlfamille diabétique inclut également la prévention et la conduite à
tenir en cas des complications aigués, l’ajustement de la médication, les précautions à
prendre en cas de voyage.
3.1.8 L’infirmière explique le bien fondé de chaque activité de soins.
3.1.9 L’infirmière fait la démonstration des activités d’auto-soin
3.1 .10 Le patient et sa famille participent activement aux activités organisées par le centre de
santé pour apprendre à se soigner et à contrôler le diabète.
3.1.11 Le patientlfamille fait le contrôle de la glycémie capillaire selon le mode d’emploi (y
compris l’enregistrement des résultats).





3 1 .13 Le patient exécute les injections d’insuline selon la teclmique apprise au centre de santé.
3. 1 . 14 Le patient prend les hypoglycémiants oraux selon les principes d’usage et les
recommandations du centre de santé.
3.1.15 Le patient assure seul les soins préventifs et d’hygiène corporelle selon l’éducation pour
la santé dispensée au centre dc santé.
3.1.16 Le patient connaît la raison d’avoir une pièce d’identification en tant que diabétique
3.1
. 17 Les activités de soins concourent à atteindre les objectifs fixés lors de la première
consultation ou des visites précédentes.
3.1.18 La communication entre l’infirmière et le patientlfamille est bonne et ouverte dans les
deux sens.
3.1 .19 L’infirmière évalue le progrès réalisé par le patient vers la réduction des facteurs de
risques de complications à long ternie.
3.1.20 L’infirmière informe le patienti’famille du progrès qu’il réalise dans l’exécution des
activités de soins.
3.1.21 L’infirmière coordonne et supervise les activités de soins exécutées parle
patient! famille.
Dimension IV Eva]uation des interventions de soins
c’est le bilan des apprentissages effectués de façon ponctuelle ou continue afin
d’examiner en collaboration avec le patientJfamille l’atteinte des objectifs se rapportant à
la situation souhaitée et le degré de satisfaction des partenaires
Indicateur 4. 1 L’infirmière en collaboration avec le patientlfarnille évalue de façon ponctuelle ou
continue l’atteinte des objectifs
4.1 1 L’infirmière se réfère aux objectifs de soins définis lors de la consultation initiale et/ou
la visite de santé précédente pour adapter les activités de soins du patientlfamille.
4.1 .2 Les objectifs ci-après sont considérés lors de 1 ‘évaluation nutrition, activité physique.
médication, auto-surveillance, apprentissage à l’auto-soin, le style de vie, le traitement
de l’hypertension.
4.1.3 La réaction du patienVfamille face à sa situation de santé est discutée avec l’infirmière
du centre de santé.
4.1 4 Le patient/famille démontre l’habileté et la motivation à poursuivre le plan de soin.
4.1 5 Les objectifs de soins non atteints au bout de l’échéance fixés sont à nouveau planifiés
avec un nouvel échéancier.
Dimension V Suivi/Continuité de soins
le personnel infirmier assure des soins et services continus et reconnaît les
connaissances et habiletés des autres membres de l’équipe ainsi que celles des membres
de la famille avec qui il travaille en collaboration.
Indicateur 51 L’infirmière assure le suivi et les activités de référence et de transfert en dirigeant le
patientlfamille vers la ressource appropriée. Elle établit et maintient la conirnunication
avec cette ressource avant nième que le patientlfamille ne soit rencontré par elle.
5.1.1 L’infirmière planifie les visites médicales et infirmières dans le temps afin de gérer la
situation de santé et de maintenir la santé du patient/famille.
5.1.2 La tension artérielle est prise et enregistrée au dossier à chaque visite médicale ou
infirmière.




51 4 La glycémie plasmatique à jeun est réalisée au moins une fois par mois en absence «une
glycémie capillaire ou en cas de problèmes de santé précédant la visite de médicale.
5 J 5 L’analyse d’urine par bandelette réactive pour dépister une macroprotéinurie est
effectuée à chaque visite médicale, soit au moins une fois par mois.
5.1.6 L’infirmière évalue l’évolution de la prise des médicaments (dose, régularité, effets
secondaires, résultats escomptés) par le patient.
5.1 .7 L’infirmière évalue la taille du patient lors de la consultation initiale et son poids à
chaque visite de santé.
5.1 .8 L’infirmière initie la référence ou transfert approprié
5.1 .9 L’intirmière coordonne et supervise les activités de soins réalisées auprès du
patienufamille par les autres professionnels de santé.
5.1 .10 Le patient!famille répond régulièrement aux rendez-vous fixés pour les visites
5.1.11 Le patientlfamille consulte le service de santé de référence ou spécialisé où il a été
transféré par l’infirmière du centre de santé
5.1 .12 L’infirmière s’infonne sur les résultats de la consultation du service de santé de
référence ou spécialisé qui a fait l’objet du transfert du patient et détermine les besoins
pour les activités de soins à fournir ce dernier.
5.1 .13 L’infirmière met à jour ses rapports et ses dossiers en incorporant les donnés reçues des
sources de référence dans le plan de prise en charge.
5.1.14 L’infirmière informe le patient/famille sur les moyens permettant d’atteindre le centre de
santé en cas d’urgence.
Dimension VI PartenariatlCollaboration infirmière-patientlfamille
C’est l’alliance entre deux ou plusieurs personnes ayant un but commun. Elles partagent
une relation d’égalité et de réciprocité fondée sur la confiance et le respect mutuel. Dans
cette optique. la participation de la personne est essentielle.
Indicateur 6. 1 L’infirmière du centre de santé développe une relation de partenariat avec le
patientlfamille.
6.1 .1 L’infirmière du centre de santé reconnait l’unicité du patient/famille en tant que
personne.
6.1 .2 L’infirmière du centre de santé aide la famille à participer aux soins afin que le patient
soit capable de se prendre en charge tant en cas d’urgence que dans la vie cluotidienne.
6. 1 3 L’infirmière du centre de santé communique de façon claire, polie et chaleureuse.
6.1.4 L’infirmière du centre de santé planifie les activités de soins avec le patienUfamille en
fonction des besoins et des attentes exprimés par ce dernier.
6.1 5 L’infirmière du centre de santé commît les priorités de vie du patient/famille.
6.1 .6 L’infirmière du centre de santé forme le patient/famille à effectuer seul les activités de
soins nécessaires pour mieux contrôler sa maladie (le diabète).
6.1 7 L’infirmière du centre de santé informe le patientlfamille des activités de soins à
exécuter par période de temps.
6.1 8 L’infirmière du centre de santé encotirage le patient’famille à exprimer verbalement tout
inconfort ou inquiétude vis à vis de sa santé et des soins qu’elle exige.
6.1.9 L’infirmière du centre de santé démontre une attitude d’écoute.
6.1 .10 L’infin-nière du centre de santé manifeste de l’empathie envers le patientlfamille.
6.1 .11 L’infirmière du centre de Santé respecte les valeurs du patient’famille.
6.1.12 L’infirmière du centre de santé apporte du support psychologique au patientlfarnille en
discutant avec lui de ce qu’il vit ou des résultats de soins
































Le patientlfamille se sent en confiance avec l’infirmiére qui lui prodigue les soins.
L’infirmière du centre de santé reconnaît que la personne est responsab]e des
décisions touchant sa santé.
Collaboration multidisciplinaire
C’est l’intégration des connaissances de différents membres de l’équipe
multidisciplinaire des professionnels de santé afin de fournir des soins de santé
complets.
L’infirmière dti centre de santé collabore avec une équipe
multidisciplinaire des professionnels de santé pour intégrer leurs connaissances et
leurs habiletés afin de fournir des interventions de soins de santé plus complètes.
L’infirmière du centre de santé partage avec les autres membres de l’équipe les
informations de l’évaluation du patient/famille.
L’infirmière du centre de santé communique de façon claire et directe avec chacun des
membres de l’équipe soignante.
L’infirmière du centre de santé sollicite les services de santé de référence et spécialisé
pour assurer un suivi approprié du patientlfamille.
L’infirmière du centre de santé oriente le patient/famille vers un autre professionnel de
la santé lorsque la situation dépasse ses compétences.
L’infirmière du centre de santé reconnaît les contributions des collègues et s’assure
que tous les efforts concourent à atteindre les objectifs de soins du patientlfamille.
L’infirmière du centre de santé favorise la concertation entre l’équipe soignante et les
services d’aides sociales disponibles dans le milieu.
L’infirmière du centre de santé coordonne et supervise les soins fournis au
patientlfamille par le personnel auxiliaire qui est sous sa responsabilité.
L’infirmière du centre de santé coordonne les soins et services fournis au
patienUfamille par les membres de l’équipe soignante.
Déterminants cognitifs
Les déterminants cognitifs dénotent l’ensemble des savoirs. C’est la maîtrise d’une
notion. Une personne vivant avec Je diabète devra avoir suffisamment des
connaissances sur le diabète pour s’adapter à sa situation de santé.
Le patient’famille possède des connaissances théoriques de base sur le Diabète, son
étiologie, son traitement, le contrôle du diabète, l’exercice physique. les complications
aigués.
Le patientlfamille sait définir le diabète par ses propres mots
Le patient’famille connaît le nom de l’organe (le pancréas) qui est en cause en cas de
diabète.
Le patient’Tamille connaît le nom de l’hormone qui manque ou qtii est mal utilisée
dans l’organisme en cas de diabète.
Le patientlfamille sait expliquer l’effet ou le rôle de cette hormone dans l’organisme.
Le patient/famille connaît le nom du test de sang qu’on fait pour le dépistage du
diabète.
Le patient/famille connaît le nom dti test d’urine qu’on fait en cas de diabète
Le patiene famille connaît les signes d’hyperglycémie et en cite au moins 4.
Le patientlfamille connaît les valeurs normales de la glycémie (3. 8 à 6, 1 mmol/L)
Le patient’famille connaît les différents types de diabète.
Le patientlfamille connaît les facteurs de risques du diabète.
Le patientlfamilÏe connaît les objectifs visés par le traitement qui lui a été prescrit.
Le patientlfamille connaît le type de traitement qui lui a été prescrit.
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Appendice E (Suite)
8 j j 3 Le paticnt/familïe inscrit au programme «auto-surveillance sait utiliser le lecteur de
glycémie capillaire disponible au centre ou personnel.
8.1 .14 Le patienUfamille inscrit au programme d’auto-surveillance sait interpréter les résultats
du test de glycémie capillaire.
8.1 . 1 5 Le patienUfamille inscrit au programme d’auto-surveillance sait modifier le traitement
en fonction des glycémies et le notifie dans son carnet de soins.
8. 1 . 16 Le patient/tmille a reçu les conseils pour son alimentation lors de la consultation
initiale auprès d’un membre de l’équipe soignante.
8.1 .1 7 Le patient!famille connait les buts visés par l’alimentation
8.1 . 1 8 Le patienUfamille connaît les recommandations nutritionnelles.
8.1.19 Le patienUfamille connaît les principes dc choix et de répartition des repas dans une
journée.
8.1 .20 Le patientlfamille inscrit au programme d’auto-surveillance connaît le nom de
l’insuline qu’il s’injecte.
8.1 .21 Le patientlfamille inscrit au programme d’auto-surveillance connaît le nombre d’unités
d’insuline à s’injecter et les heures d’injections.
8. 1 .22 Le patientlfamille inscrit au programme d’auto-surveillance connaît la durée d’action
de l’insuline qu’il s’injecte.
Le patientlfamille connaît le moment de l’effet maximal de l’insuline qu’il s’injecte.
Le patientlfamille décrit la technique d’injection de l’insuline.
Le patienUfamille possède des connaissances sur les hypoglycémiants oraux.
Le patienefamille connaît l’intérêt de faire l’exercice physique et les précautions à
prendre.
Le patientlfamille possède un carnet de surveillance et en fait usage.
Le patienUfamille connaît les signes de l’hypoglycémie et en cite au moins 4
Le patientlfamille connaît les causes de l’hypoglycémie
Le patientlfamille sait comment prévenir l’hypoglycémie.
Le patienefamille connaît le traitement de l’hypoglycémie
Le patientlfamille connaît les complications à long terme du diabète.
Déterminants comportementaux
Les déterminants comportementaux référent au savoir être. C’est l’intégration et le
développement d’un comportement ou d’une attitude précise.
Le patientlfamille est motivé à apprendre. devient de plus en plus efficace et
performant dans ses apprentissages.
Le patienUfamille manifeste de l’intérêt aux séances d’éducation pour la santé et est
motivé à apprendre.
Le patienUfhmille inscrit au programme d’auto-surveillance est convaincu qu’il peut
faire les examens de contrôle glycémie capillaire et d’urine.
Le patientlfamille contrôle son régime alimentaire suivant les recommandations reçues
au centre de santé et cela se traduit par un équilibre de sa courbe glycémique et
pondérale.
Le patientlfamille inscrit au programme d’auto-surveillance prend seul sa médication
d’hypoglycémiants orau,d’ insuline et tout autre médicament qui lui a été prescrit en
fonction de son état de santé.
Le patient/famille inscrit au programme d’auto-surveillance fournit les efforts pour
améliorer sa performance à s’administrer les soins exigés par son état de santé seul.
Le patientlfamille dit être capable d’éliminer les facteurs de risques : tabagisme. alcool,
drogue.
Le patient’famille adopte des comportements pour atteindre les objectifs de soins.


























C 9. 1 9 Le patientlfamille sollicite de I aide aupres de I equipe soignante en cas de besoin.
Dimension X Détenninants psychomoteurs
Les déterminants psychomoteurs réfèrent au savoir-faire. C’est l’acquisition d’une
technique ou d’une procédure. d’une méthode nécessaire pour réaliser une
perfonTiance.
Indicateur 10.1 Le patient/famille maîtrise les outils de traitement et de surveillance du diabète.
d’élaboration et de constitution de menus diabétiques. ]l fait de l’exercice physique.
1 0.1 .1 Le patientlfamille inscrit au programme d’auto-surveillance exécute seul le contrôle
de la glycémie capillaire selon la technique apprise au centre ou le mode d’emploi du
lecteur du centre de santé ou personnel.
10.1 .2 Le patienUfamille possède un carnet de surveillance documentée f jour).
1 0.1 .3 Le patient/famille inscrit au programme d’auto-surveillance prépare seul les seringues
d’insuline si une seule insuline, si un mélange d’insulines selon la technique apprise
au centre de santé.
1 0.1 .4 Le patient/famille exécute correctement la tecirnique d’injection d’insuline.
1 0.1 .5 Le patientlfamille varie les sites d’injection d’insuline.
10.1.6 Le patientlfamille sait repartir les repas d’une journée en fonction de ses besoins et de
l’apport énergétique des aliments.
1 0.1 .7 Le patientlfamille fait la marche à pieds comme exercice physique recommandée.
1 0.1 .8 Le patientifamille porte des chaussures confortables qui ne serre pas et qui permettent
l’aération des pieds.
1 0.1 9 Le patient/famille ne présente pas d’ulcération, ni de chiques, ni mycoses ou durillons
aux pieds.
1 0.1 .10 L’infirmière du centre de santé aide le patientlfamille à donner un sens à la situation
de santé qu’il vit.
Dimension XI Documentation du dossier du patientlfamille
C’est la consignation au dossier de toutes informations relatives à l’expérience de
santé dti patientlfamille.
Indicateur 11.1 L’infirmière du centre de santé complète régulièrement et avec précision l’expérience
de santé dans le dossier du patienu’famille
11 .1 .1 Le dossier du patientlfamille comprend la collecte de données initiale, la feuille des
signes vitaux, les observations médicales et infirmières et celles des membres de
l’équipe soignante.
11 .1 .2 Le dossier du patientlfamille renseigne sur les objectifs thérapeutiques, nutritionnels.
éducationnels et comportementaux fixés en partenariat avec le patientlfamille et
l’infirmière.
11 .1 .3 Les observations sont complétées régulièrement par l’infirmière.
11 .1 .4 Le dossier du patientlfamille fournit les données de la situation socio-économique du
patient!famille.
11 .1 .5 Le dossier du patient.’famille fournit les résultats d’examens de laboratoire et des
activités de soins dispensées au patient par l’équipe soignante.
Dimension XII Défense de droits du patientlfamille
C’est veiller en tant qu’avocat du patient, au respect de certains droits considérés
comme fondamentaux.
Indicateur 12.1 L’infirmière du centre respecte et défend les droits du patientlfamille
12.1 .1 L’infirmière du centre de santé informe le patient!fami]le sur son état de santé.
12.1.2 L’infirmière du centre de santé dans son rôle d’avocat du patient, protège les intérêts
du patient/famille auprès des autres membres de l’équipe soignante.





1 2. 1 .4 L’infirmière du centre de santé reconnaît que le patient diabétique a plusieurs tâches à apprendre
pour arriver à se soigner seul et que cela exige une incorporation graduelle dans leur style de vie.
2.1.5 L’infirmière du centre de santé fait preuve d’honnêteté, de chaleur et de franchise pour renforcer
le changement positif de comportement du patienlifamille.
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Appendice f
Scores moyens obtenus pour chaque critère avec le premier questionnaire de validation.
DIMENSION 1: Évaluation de la situation de santé du patient/famille
C’est l’exploration de la condition de santé dti patient/famille par l’infïrmière afin
d’établir tin profil global de la situation de santé et de comprendre les différents
aspects de la santé dti patient.
INDICATEUR 1.1. L’infirmière procède avant tout plan de soins l’évaluation du
problème de santé du patient/famille.










1) La collecte des données est débutée à partir de la l’’
consultation du patient sans généralement être terminée
(absence du vrai responsable. oubli documents. etc). 2) Les
paramètres poids, taille. TA, glycémie. acétonurie sont
d’une grande importance pour le suivie de nos patients car
ils constituent la base, le point du départ pour te contrôle de
qualité du traitement. 3) Sans données, le plan des soins ne
sera pas meilleur. 4) L’infirmière du centre de santé
commence par la collecte des données sur l’identité, les
antécédents personnels et familiaux du patient lors de la 1ere
consultation. Donc, ici la clarté doit aller de pair avec la
précision dès le début de la réception du patient.
I) L’infirmière recueille les signes présomptifs du diabète
sucré et réfère le patient chez le médecin pour tous
nouveaux cas. Cette démarche si fouillée est faite au let
contact et si aggravation ancien cas. L’infirmière recueille
les données du problème de santé qui fait l’objet de la
consultation du patientlfamille en cas d’urgence et/ou à la
lete consultation. 2) Comme il est dit au 111. l’évolution de
nos patients dépendent de la situation du jour par rapport à
la situation antérieure. Dons nous sommes sensés recourir
aux données antérieures ou du départ. 3) Chez nous, il est
rare que le type du diabète soit déterminé et en plus de ça
les complications sont tardives et non au début de la
maladie.
I) L’infirmière du centre de santé commence son
évaluation par un examen physique complet du patient. 2)
Pourquoi ici vous ne précisez pas le nombre d’éléments à
trouver (par l’auditeur) pour encercler « oui ». Certaines
infirmières sont formées et outillées pour évaluer l’acuité
visuelle, auditive. « L’infirmière se préoccupe d’évaluer
/faire évaluer l’acuité visuelle, auditive.., du patient
1) L’infirmière du centre procède à I ‘examen
psychologique et/ou moral du patient. 2) Tout ceci se fait
au premier contact car il faut éduquer le patient et le
sécuriser. Si lors du premier contact on n’a pas éduqué et




INDICATEUR 1.1. L’infirmière procède avant tout plan de soins à l’évaluation du
C problème de santé du patient/famille.(suite)
NO Clarté Importance Pertinence Commentaires et suggestions des intbnnateurs clés
critère
• 1 .5 2,92 2,92 2,85 1) L’infirmière du centre de santé identifie les besoins du patient
pour l’apprentissage et les facteurs qui peuvent l’influencer. 2) La
plupart de nos patients type 2 trouvent embêtant quelque question
pendant quils vivent parfois leur vieillesse et surtout que tout le
monde dans notre pays en dépit des études Lutes est au chômage.
3) Lorsqtue le patient est instruit, lettré, une décentra]isation du
traitement par une auto-prise en charge des piqûres d’insuline
journalière est aisée.
1 .1 .6 3,92 3,85 3,71 I) antécédents personnels du malade.2) Le pattent diabétique est
pris dans le contexte de l’OMS. C’est un tout et pour ce faire,
même les facteurs de risque tels que HTA, etc. sont û rechercher.
3) L’infirmière recueille et exploite (tient réellement compte) des
antécédents personnels du patient.
J .1.7 3,78 3.64 3J4 1) En effet chez le type 2, les ATCD familiaux sont d’une grande
importance avec l’entité héréditaire et environnement. 2)
Antécédents familiaux du malade.
1.1.8 3,85 3.78 3,28 1) L’infirmière du centre de santé procède à l’identification des
facteurs de risque auprès du malade ou sa famille. 2) En effet la
plupart de nos patients ont presque tous les facteurs de risques
sus-mentionnés et sur ce, c’est obligatoire de le rechercher à
l’entrée de la prise en charge. 3) La TA est prise mensuellement
en routine, de même que le poids. En cas de grossesse. HTA et
diabète notamment font de questionnement séparé.
1 .1 .9 3,92 4 3,21 1)11 faut toujours préciser la personne (malade ou famille). 2) Car
dans le suivi de nos patients. il existe suffisamment des variances
qui au début étaient sous antidiahétiques oraux mais dans son
évolution, il nous obligé d’emprunter une atutre molécule
insulinorequérant.
1 .1 .10 3,92 3,71 3 1) En effet dans la série dc nos patients type I il existe tant
d’obèses que des maigres, sur ce. l’éducation devra aider chaque
catégorie à bien se gérer pour éviter le pire.
.1 .11 3,53 3,53 3 46 I) Dans le système du réseau diocésain, le travail est standardisé=
glycémie I fois par mois, ta des hémoglucotest avec un lecteur
type « one touch » il s’agit d’une glycémie à jeun. 2) méthodes
non utilisées dans notre centre. 3)11 est prévu dans notre clinique
diabétique une régularité programmée dans le contrôle des
paramètres utiles pour une meilleure prise en charge et cela I fois
par mois. Il y a une supervision dans tous nos centres de santé. 4)
La note à l’auditeur doit reprendre aussi le mode de prélèvement
du sang capillaire.
1.1 .12 3,78 3,57 3,07 1) Auprès du malade et/ou sa famille. 2) Dès l’entrée de la prise
en charge. les éducateurs expliquent tous ces symptômes
(complications aigués) et le patient doit tenir. Nous marquons cela
dans son carnet et cela nous permet de modifier la prise en charge.
3) L’infirmière donne des conseils au sujet de la prévention dc
l’hypoglycémie. Ne l’écrit pas au dossier. 11 recueille les données




INDICATEUR 1.2. L’infirmière fait une description de la structure familiale et des
personnes significatives constituant le réseau de soutien du patient/fhmille, les liens
d’attachements et modes de communication. Elle peut recourir au génogramme et à
l’écocade pour en faire le portrait.
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1)11 est obligatoire de demander au patient de nous
déclarer la personne responsable car le diabète ne se
soigne pas sans famille et toutes les coordonnées doivent
être livrées. 2) L’infirmière du centre de santé n’a pas le
temps. 3) Ceci à plus forte raison lorsque le patient est
irrégulier ou pas responsable de son traitement.
I) Difficile pour un centre de santé en R.D.C. en
particulier à Kinshasa. 2) C’est juste la personne de
soutien qui nous est importante car s’il y a des
irrégularités, celle-ci sera toujours associée pour trouver
des voies et moyens pour corriger les erreurs. 3) Le
contexte familial c’est parfois floue, même la provenance
géographique commune peut être qualifiée de famille. Pas
besoin des liens de sang ex près.
1) L’infirmière du centre de santé recueille des
informations sur le rôle joué par chaque membre de la
famille ainsi que leur répartition des tâches. 2)
L’infirmière du centre de santé recueille des données sur
les piliers de la famille en rapport avec les soins.
I) L’infirmière du centre de santé précise les liens
d’attachements des membres du réseau familial et des
personnes significatives du patient. 2) Une chose est
vraie, la personne responsable est rattachée au patient
selon ce que le patient nous déclare. 3) La qualité de cette
relation est mise en exergue si régularité exemplaire voire
une négligence notoire. Dans tous les cas, on exige ou
préfère la présence d’une parenté responsable.
1) Illustre (ou souligne, précise ou établit le lien). 2)
Nous n’utilisons pas l’écocarte.
1) Tant que notre enseignement n’est pas orienté vers la
communauté, la plupart des questions en rapport avec la
famille ne trouveront pas de réponses. 2) Il est bon
d’évaluer le délai du temps d’attente avant une mesure
corrective, de savoir si la parenté responsable habite au
pays ou à l’étranger. 3) N’existe pas.
I) La qualité du dialogue, les interactions parienUfarnille
et ou entourage me semblent mieux que l’habileté à
communiquer. Cependant tout cela est lié. 2) L’infirmière
du centre de santé souligne la contribution des membres
du réseau.. .ou montre l’apport des membres...
I) D’autant plus que le patient affiche une régularité
exemplaire voire aussi cas d’une irresponsabilité notoire.
1) L’identification de ce contact est exigée, du reste.
No Clarté Importance Pertinence Commentaires et suggestions des informateurs clés
critère
1.2.1 3,35 3,35 3,21
1.2.2 3 2,46 2,84
1.2.3 2,92 2,46 2,30
1.2.4 3,23 2,46 2,46
1.2.5 2,63 2,18 2,09
1.2.6 3,53 2,53 2,30
1.2.7 3,3$ 2,69 2,61
1.2.8 3,3$ 2,76 2,76
1.2.9 3,46 2,92 2,53
C
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1NDICATEUR 1.2. : L’infirmière fait une description de la structure familiale et des
personnes significatives constituant le réseau de soutien du patient/fhmifle, les liens
d’attachements et modes de communication. Elle peut recourir au génogramme et à
l’écocarte pour en faire le portrait. (Suite)
No Clarté Importance Pertinence Commentaires et suggestions des informateurs clés
critère
1 .2. 10 3,38 2,76 2,69 1) Soyez précis. l’adaptation des membres du réseau
familial à faire quoi au juste? 2) Cela influe sur la
régularité d’approvisionnement du patient en intrants.
Surtout lors du changement des prix des intrants voire
coût des soins (tarification). 3) N’existe pas.
1.2.1 1 3,23 2,46 2,38 1) Pas Important et non pertinent pour un patient bien
équilibré car le militaire, le sportif viennent chez nous en
tenue et cela saute aux yeux l’accoutrement du musicien,
etc. 2) Linfinière du centre de santé identifie les types
de loisirs préférés par le patient/famille. 3) Nos patients
ont difficile pour les loisirs compte tenu de problème du
pays. 4) Le loisir n’est pas à la portée de toutes les
couches sociales.5) Le loisir n’est pas à la portée de tout
le monde.
1.2.12 3,61 2,92 2,92 1) L’infirmière du centre de santé détermine les aspects
culturels ayant de l’impact ou non sur le diabète chez le
malade. Parce que la religion fait pallie de la culture d’un
peuple. Il ne faut pas les séparer. La culture comprend la
religion, la langue, tradition, croyances. etc. 2)
L’infirmière recueille des données sur la pratique
religieuse du patient par rapport au diabète (des jeûnes





INDICATEUR 1.3. t L’infirmière évalue les réactions du patient/famille et de son
environnement face la situation de santé.
No critère Clarté Importance Pertinence Commentaires et suggestions des informateurs clés
I 3.1 3,76 3,38 2,76 1) L’infirmière du centre de santé détermine les
interactions entre le patient/farnille et son
environnement y compris leur influence sur la
situation de santé. 2) Dans les quartiers populaires
circulent des folles rumeurs défavorables parfois à
la santé du patient ex : la piqûre à l’insuline cause la
stérilité.
1 .3.2 3,76 3,76 3,30 1) Compléter: sur la santé intégrale du patient ou
sur les d!fférentes dimensions (aspects) de la vie du
malade. 2) « répercussion» pourrait remplacer
impact »
1.3.3 3,30 3,15 3,23 Pas des commentaires
1 .3.4 3,46 3,30 3,15 l)Informations non recherchées Informations non
recherchées. 2) Ce genre d’infon]ations figure au
dossier mais c’est le médecin qui les consigne.
1.3.5 3,30 2,84 2,84 1) L’infirmière du centre de santé évalue les atouts
et les faiblesses du clientlfamille pour faire face à la
vie. 2) Le soutien psychosocial et fort développé
entre patients voire patient-infirmière
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INDICATEUR 1.4.: l’infirmière décrit l’environnement physique, économique et
social, contexte d’apprentissage et de suivi du patient/farnille.
No critère Clarté Importance Pertinence Commentaires et Suggestions des informateurs clés
1 .4.1 3,92 3.57 2,92 I) L’infirmière de soins de santé communautaire devrait le faire.
Mais avec notre cnseicncmcnt est—ce que tu sauras évaluer
honnêtement? 2) C’est important pour voir la proximité de la
rmn par rapport au lieu des soins. 3) C’est trés important car
nos l’’° sont réfcrés dans les centres de santé le plus proche
de sa résidence pour diminuer le risque d’abandon du traitement.
1) L’infirmière collecte des données sur l’adresse physique de
l’habitation du patient et le genre de quartier : populaire?,
résidentiel, ghettos-taudis? (]‘inflrndêre collecte des données sur
le genre de quartier en prévision des visites à domicile voire
rélérence ou groupe tic soutien).
1 .4.2 3,07 2,84 2,61 1) Ce critère 1.1.2. est la répétition dans son fond avec le critère
1.4.1 Réfonnulation l’infirmière du centre de santé collecte des
données stir les conditions de salubrité interne et externe de
l’habitat. 2) L’on se renseigne d’avantage sur les conditions
environnementales intérieures, les échanges avec d’autres
renseigneront sur l’extérieur
1.4.3 3,61 3,53 3 1) L’inflnnière du centre de santé collecte des données sur
l’adresse domiciliaire du patient/famille.
1 .4.4 3,33 2,45 2,33 I) Cela pose des problèmes chez nous car tout le inonde 4/5 de la
population ne remplie pas les conditions, I’ infirmier néglige ce
travail. 2) Le patient/famille ne donne pas de renseignements
exacts. L’infinnière dera donc inspecter elle-même l’habitation,
3) Conditions non encore réunies dans notre pays. 4) Le patient
répondra volontiers au sujet de la localisation de son habitation,
du nombre des personnes(maisonnée). si locataire ou propriétaire.
Il sera réticent à répondre par rapport aux dimensions et
l’éclairage.
1 .4.5 3,84 3,30 3 1) Pour apprécier s’il est capable ou pas de se prendre vraiment
en charge. 2) Fausses informations fréquentes. espérant ainsi
paver moins
1 .4.6 3,30 3,07 3,07 1) Problèmes financiersmcttrc difficultés pécuniaires ou
financières. 2) À l’élaboration du dossier nous essaons de
classer le patient selon ses dires si nécessiteux ou pas. 3) Cela
aide à catégoriser les vrais indigents devant être soutenus.
1 .4.7 3,15 2,69 2,61 I) Nos patients ont peur de renseigner l’équipe soignant pour les
frais à payer à l’hôpital. 2) Réseau de soutien permanent. (le
distinguer des aides ponctuelles)
1.4.2 3,07 2,46 2,69 1) L’aide est rarement sélective: on a ou on n’a pas. On a des
patients pauvres, moyennement nantis et nantis.
1 .4.9 3,38 2,76 2,69 Pas des commentaires.
I ,4. I O 30$ 2,66 2,66 1) État de satisfaction perçue par rapport au soutien obtenu au
centre voire réseau de soutien (spécifiez peut être la source de
soutien). 2)11 n’y a pas d’aide.
1.4.11 3,76 3 15 3,07 1) L’infirmière évalue la connaissance du patient/famil]e sur les
ressources du système, les services offerts et quand y recourir.
1.4.12 3,53 3 2,84 Pas des commentaires.
o
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Clarté Importance Pertinence Commentaires et suggestions des informateurs clés
3,61 3,38 3,30 Pas de commentaires.
3,76 3.53 2,76 1) L’infirmière note les résultats si médiocres
réalisés par le patient malgré les conseils. Si très
bon obtenu par le patient après colloque.
1 .5.3 3,76 3,38 3,15 1) Quel type d’interventions? (médicales.
chirurgicales. financières?) la question semble
rejoindre I .5.2. 2) Dans le cadre dti continuum de
soins et de la décentralisation des soins spécifiez
que doit faire la famille, le patient. le professionnel
de santé




DIMENSION Il: Planification en partenariat
C’est la fixation avec le paticnt/famille d’un objectif réalisable et acceptable potir
chacun des partenaires à partir des données recueillies. Elle inclUt également la
négociation avec le patient/famille du choix des activités d’apprentissage oct de
changement.
INDICATEUR 2.1. : L’infinnière en collaboration avec le patient/famille fixe les buts
de l’intervention de soins et planifie les activités de soins, d’apprentissage ou tic
changement. Le plan d’intervention inclut la pratique de soins aux diabétiques,
l’enseignement et les principes d’apprentissage, le style de vie, les croyances en matière
de santé et la répartition de rôle de chaque partenaire
No Clarté Importance Pertinence Commentaires et suggestions des informateurs clés
critère
2.1.1 3,3$ 3,30 3 I) Le patient participe û l’élaboration (ou û la définition)
des buts de l’intervention des soins. 2) En effet, le patient
vient chez nous pour un suivi conséquent et Flous
essayons tant soit peu de ivre toutes les
recommandations.
2.1.2 3,69 3,53 3,53 1) Le but est élaboré (ou défini) concernant le poids. 2)
En effet la prise en charge dc nos patients met une
attention particuliére sur le paramètre poids
2.1.3 3,84 3,76 3,76 I) la nutrition éctuilibrée visée. 2) pas repris au dossier
mais l’éducateur tient compte du poids du patient et
adapte son éducation ù cela potir obtenir des bons
résultats. 3) le but est défini concernant le régiille
alimentaire du malade. 4) Le régime alinientaire est
conseillé erbalcment. les patients sou\ent ont des
problèmes û suivre ce régime par manque de moyen
linancier.
2.1.4 3,71 3,42 3,28 1) N.B : partout où il y a but établi, veuillez mettre défini
ou élaboré. 2) Les obéses Sont obligatoirement consignés
aux exercices physiques pour leur permettre de perdre de
l’énergie. 3) L’activité physique influe sur lu dose et les
Pli ses.
2.1 .5 3.92 3,76 3,76 I) C’est obligatoire mais il existe des patients qui
négligent qui refusent d’obtempérer, en dépit de ce qui est
marqué dans leur carnet et dossier. I) Souvent les
contrôles sanguins ne sont pas suivis régtilièrement faute
de moyens. Tout est û la charge du patient.
2.1.6 3,92 3,92 3,71 1) C’est la mission assignée au médecin de connivence
avec toute l’équipe de la prise en charge.
2.1.7 3,84 3,69 3,46 I) La plupart de nos patients type 2 sont hypertendus et
nious commençons souvent par le régime diététique avant
de passer û « l’hydroehlorthenside ».
2.1.8 3,76 3.61 3,23 J) Toujours dans l’éducation, selon le poids du patient.
l’éducateur est forcé d’orienter son conseil sur le
changement de mode de vie. 2)1] y a des patients
nécessitant des mesures hygiéno-diététiques particulière
pour leur équilibre (de la glycémie).
2.1 .9 3,78 3,78 3,28 ]) Nos infirmiers essaient de faire ce qu’elles peuvent
mais les patients sont compliqués. 2) les objectifs
comportementaux observables sont définis OU élaborés.
2.1.10 3,25 3,15 2,91 1) Cette rubrique n’est pas retenue dans nos dossiers.
2.1
. 11 3,69 3,46 3,61 1 )Tout cela est bon mais cette rubrique n’existe pas dans
le dossier. 2) .. principes d’apprentissage (de gros mots.
C grand concept) Le but établi comprenant l’enseignementet l’apprentissage des adultes.
177
INDICATEUR 2.1. t L’infirmière en collaboration avec le palient/famille fixe les buts
de l’intervention de soins et planifie les activités de soins, d’apprentissage ou de
changement. Le plan d’intervention inclut la pratique de soins aux diabétiques,
l’enseignement et les principes d’apprentissage, le style de vie, les croyances en matière
de santé et la répartition de rôle de chaque partenaire (suite)







I) Ne tieure pas au dossier mais l’éducation a une place
de choix dans la prise en charge dans notre pratique rIe
tous les iours.
I) Ce critère est d’un fis eau taxonomique élexé mais
utile, à reftrnnuler pour tine meilleure compréhension
pour tous. 2) L’éducation des patients est un cheval de
bataille dans notre prise en charge tuais il n’y a pas de
rubrique dans le dossier. 3) Souvent le patient se présente
seul au centre de santé. la famille ignore tout ce qui se
passe entre patient/dossier.
I) Le patient participe à la planification des activités de
soins. 2) dans le centre de santé, on ne f’ait pas le rapport
de suis i de patient par écrit sauf si le patient est à
l’hôpital.
I ) Dans l’orientation du traitement, le patient et
l’infirmière souvent discutent et l’infirmière nous signale
les desiderata dii patient et nous les adoptons.
I) Nous constatons les résultats à tout rendez-vous. 2) Le
carnet des soins montrent beaucoup des rendez-vous
tenus peu qui ont été manqué.
I) Ce n’est pas toujours facile, surtout si le patient est
démuni.
t) On réfère quelques fois les patients auprès de leurs
églises locales, des sereices Caritas voire à lu mutuelle
des diabétiques. 2) Veinllez être précis en ressortissant les
ressources communautaires par : i’infirnière identifie les
personnes ressources, les moyens lïnaneiers et matériels
disponibles. 3)11 n’y a pas ce système dans notre pays de
faire l’identification au niveau de centre de santé.
I) Le patient est vu par le médecin mensuellement de
manière standardisée. Cependant l’inflnniére peut chaque
jour diminuer la dose s’il le faut. 2) N’existe pas, niais
nous adaptons les soins à chaque rendez-vous.
I) Mesurables, il faut détenniner les critères de mesure le
verbe d’action, c’est pour voir si l’objectif est réalisable
et réaliste et non pour être mesuré. 2) Les données pour
mesurer les objectifs de soins sont impossible faute de
matériel, 3) Protocole d’évaluation des soins disponible




















INDICATEUR 2.1. : L’infirmière en collaboration avec le patient/famille fixe les buts
de l’intervention de soins et planifie les activités de soins, d’apprentissage ou de
changement. Le plan d’intervention inclut la pratique de soins aux diabétiques,
l’enseignement et les principes d’apprentissage, le style de vie, les croyances en matière
de santé et la répartition de rôle de chaque partenaire (suite)
No Clarté Importance Pertinence Commentaires et suggestions des inthrmatcurs clés
critère
2.1.21 3,85 3,42 3,35 1) Nous utilisons souvent le terme « on va essayer
pour induire notre prise en charge car nous
tâtonnons. Le traitement selon la réponse de
l’organisme des patients.
2. 1.22 3,61 3,30 3,07 1) Le rôle de l’infinnière est plus vague et ambigu.
Il faut dire : le plan de soin reprend les activités ou
les interventions infirmières. 2) Le carnet spécifie
les tâches à effectuer par période par l’infirmière.
Une fois par semaine, une fois par mois, le
trimestre, ainsi l’infirmière reprend les tâches en
rapport avec le besoin de son patient par période
2.1.23 3,46 3,23 3,15 1) Le patientifamille aussi des rôles définis selon
qu’on est lettré ou pas autonome ou pas, etc. 2) Le
plan indique les actes à poser par le patient!famille.
2.1.24 3,75 3,58 3,5 1) Confusion avec critère 2.1.22 sur le rôle.
2.1.25 3,16 3,33 3,16 Pas des commentaires.
o
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DIMENSION III : Implantation du pian d’intervention
C’est l’execution des actnites negociees dans un partenariat infit miere
patient/famille selon le rôle de chaque partie
INDICATEUR 3.1. Le dossier contient des notes décrivant les activités réalisées par
l’infirmière et le patient/famil]e
No Clarté Importance Pertinence Commentaires et suggestions des mformateurs clés
critère
3.1.1 3,92 3,84 3,76 1) En effet, les doses sont à respecter et cela pour
que l’organisme s’adapte bien et la réponse puisse
être bonne.
3.1.2 3,76 3,69 3,53 1)11 nous arrive de parler de tout ce qui est au 3.1.2
mais il n’y a aucune disposition dans le dossier qui
est prévu. 2) Heure de repas et aliments à
consommer sans restriction sont vulgarisés en
groupe mais ne figurent pas au dossier comme tel.
3.1.3 3,46 3,23 3,38 1) Beaucoup de chômeurs et vieux parmi ces
malades chroniques. La marche à pieds est
l’exercice favori (vie quotidienne déjà). 2)
L’exercice physique « la marche à pieds » est
conseillé car c’est la gymnastique déployée par
tous.
3.1.4 3,85 3,57 3,]4 I) L’infirmière prélève la T.A. et examine les pieds des
malades. 2) Cc sont les 2 entités indispensables dans le
suivi du diabétique quel que soit son genre. 3) Cela est
standardisé et programmé (planifié clans Vannée).
3.1.5 3,64 3,42 3,14 1) L’éducation sur les éléments nécessaires du
diabète sucré est faite de façon continue auprès du
patientlfamille. 2) A chaque visite, le superviseur
(infirmier ou médecin est sensé choisir un thème
pour l’éducation car les patients de maladies
chroniques oublient facilement ce qu’ils doivent
vivre et faire.
3.1.6 3,78 3,14 3,2] 1) Les enseignements produisent beaucoup d’effets
palpables dès que le patient comprend ou assimile
les conseils. 2) L’éducation donnée est basée sur les
besoins identifiés et poursuit un changement des
comportements.
3.1 .7 3,64 3,42 3,07 1) Dans nos carnets, tout ceci est obligé car ça nous
permet d’évoluer. 2) Nous préférons plus le mot
éducation qu’enseignement parce que l’éducation
sanitaire vise le changement des comportements,
des mentalités, de mode de vie. etc. l’enseignement
nous renvoi plus à l’instruction (sur le plan
intellectuel).
3.1.8 3,84 3,23 3,15 1) L’éducation favorise la compréhension des
conseils pour une bonne mise en route du traitement
3.1 .9 3,07 2,85 2,71 1) L’infirmière soutient ou stimule périodiquement
l’énergie de la famille. 2) Clarifier « forces » de la
famille, être plus concret et détaillé. 3) En effet une
prise en charge sans la famille est souvent vouée à
beaucoup de manque, l’échec.
C
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INDICATEUR 3.1. Le dossier contient des notes décrivant les activités réalisées parÇ l’infirmière et le patient/farnille (suite).


















1) Cette clause est à encourager car le traitement du
diabète sans la famille est sans avenir.
1) C’est cela la clé de la réussite de la prise en
charge car une fois le patient n’a pas compris le
bien fondé de chaque activité, l’abandon est
imminent.
I) Nous avons 2 catégories de patients dans notre
prise en charge, ceux qui se soignent à domicile
(seul) ont une auto-surveillance soutenue par
l’équipe soignante et ceux qui font tout au centre.
Ceux qui sont soignés à domicile n’ont pas droit à
l’erreur.
1) Pour susciter l’intérét, cela fait à tour de rôles. 2)
C’est plutôt l’inverse, la famille doit participer à
l’auto-soin car souvent nos patients abandonnent le
traitement. Il faut un regard de la famille.
I) Cela se fait avec des patients sélectionnés
(lettrés. avec moyens et autodiscipline suffisante).
2) Pour le moment quelques patients ont du matériel
de contrôle et essaient de l’utiliser avec un peu
d’encouragement mais abandonnent faute du coût
des électrodes très élevé. 3) Pour ceux qui ont de
lecteur.
I) Cela se tait par le patientlfamille au centre à tour
de rôle. 2) Tout patient apte de se soigner à
domicile doit tester seul ses urines et ceux qui sont
suivis au centre ont I test par semaine organisé par
le centre de santé.
1) Le patient s’injecte l’insuline selon les principes
appris, L’adverbe correctement est vague. 2) Rien
que pour la personne initiale elle-même. 3) Tous les
patients sous insuline et se soignant à domicile se
soignent seuls mais toujours sont tenus à venir
vérifier la technique d’injection I fois par mois et
c’est le moment du retrait des réactifs pour le test
d’urines. 4) beaucoup d’éléments à la fois dans la
note à l’auditeur, ça crée une confusion car ce qu’on
coche ne précise pas clairement si la réponse est liée
à quel élément.
1) Le patient prend les hypoglycémiants oraux selon
les principes appris. 2) Le patient respecte au moins
4 éléments cités mais pour ce qui est du
metformine. le patient se fatigue souvent mais les
mesures de surveillance font que nous insistons





INDICATEUR 3.1. : Le dossier contient des notes décrivant les activités réalisées par
l’infirmière et le patient/famille (suite).
No Clarté Importance Pertinence Commentaires et suggestions des informateurs clés
critère
3.1.18 3,76 3,53 3,30 1) Chez nous les recommandations sont données
verbalement au patientifamille. 2) C’est parmi les
exigences du suivi, il faut la prévention de
complication car une hospitalisation liée par
exemple au pieds diabétiques coûte trés cher et en
temps et en argent. d’où la prévention est
encouragée. 3) . soins préventifs et d’hygiène
corporelle.
3.1.19 3,92 3,71 3,71 1) Car chez nous toute personne qui tombe en
hypoglycémie sans carnet sur lui peut mériter I
perfusion de glucosé qui peut aggraver sa situation.
2) C’est d’ailleurs une marque de reconnaissance
sociale (cela fait que pour les diabétiques qui
empruntent un transport en commun, soit c’est
gratuit, soit que c’est Y2 tarif. 3) Les patients dans
notre centre de santé n’ont pas des fiches
d’identifications avec lesquelles ils peuvent se
promener. Sauf ceux qui sont suivis dans les centres
spécialisés de diabétologie.
3.1.20 3,71 3,21 3,14 1) C’est le souci de l’équipe soignante mais la
réussite est souvent compromise car nous avons
plus de 60 % de nos patients démunis.
3.1.21 3,85 3,35 3,28 1) C’est le souci que nous avons pourpouvoir
cerner à temps tout ce qui ne va pas chez le patient.
3.1 .22 3,71 3.64 3,28 1) Le suivi du patient n’est pas vraiment détaillé
comme vous voulez dans son dossier. 2) Dès
l’entrée du jeu de la prise en charge. le patient est
éduqué pour les facteurs de risque de complication
mais comme toujours les rebelles ne manquent pas.
3.1.23 3,71 3,35 3,35 1) Cela se manifeste par la confiance qu’a le patient
vis à vis de l’équipe soignante et souvent les
résultats sont palpables. 2) L’interprétation des
chiffres de la glycémie se fait ensemble
3.1.24 3,28 2,78 2,78 1) Nous n’avons pas de facilité de vérifier 3.1.24
car nous ne suivons pas tes patients à domicile et la
plupart de nos patients se font passer pour des
indigents (nécessiteux). 2) L’infirmière est
incapable d’influencer l’envirommement du malade.
3) Mettre « améliorer» l’environnement au lieu de
modi fier
3.1.25 3,64 3,21 3 1) La clinique diabétique de l’HGK est en
souffrance, voilà pourquoi l’équipe soignant basée
soit au BDOM (bureau diocésain des oeuvres
médicales), soit à l’armée du salut fournit des
grands efforts pour sotitenir les diabétiques dans




INDICATEUR 3.1. : Le dossier contient des notes décrivant les activités réalisées par() l’infirmière et le patient/famille (suite).
No Clarté Importance Pertinence Commentaires et suggestions des informateurs clés
critère
3.1.26 3.69 3,33 3 1) Dans la p]upan de temps. l’infirmière étant très
proche du patient c’est elle qui sécurise le patient et
ce dernier reprend confiance. 2) Ici il faut utiliser un
verbe d’action qui peut être facilement mesurer.
Ex : l’infirmière intervient dans les explications ou
explique de temps en temps, etc.
3.1.27 3,61 3,46 3]5 I) Il faut par ex. utiliser le verbe encourager parce
que le soutien est complexe. 2) Le soucis primordial
est que tout patient sache se surveiller seul mais il y
a de ceux là qui ne suppoflent pas cela.
3.1.28 3,61 3,30 3,07 1) L’infirmière réfère le patient aux services de
santé spécialisés pour les complications ou maladies
associées au diabète. 2) Il est souhaité que tout
patient se fasse un contrôle ophtalmique toutefois
qu’il se plaint de la vision floue.
3.1 .29 3,53 3,15 3,07 1) Pas compris la nuance de la question.
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DIl\IENSION IV : Évaluation des interventions
c’est le bilan des apprentissages effectués de façon ponctuelle ou continue afin d’examiner en
collaboration avec le patientlfamile l’atteinte des objectifs se rapportant à la situation souhaitée et le
degré de satisfaction des partenaires
INDICATEUR 4.1. L’infirmière en collaboration avec le patient/fainille évalue de façon
ponctuelle ou continue l’atteinte des buts.
1) L’infirmière évalue les buts définis lors de la
consultation initiale. 2) Clarifier nettement les
termes: buts et objectifs (plus spécifiques et moins
généralistes). 3) Le contrôle de l’évaluation est
prévu I fois par mois et cela pour cncourager ceux
qui font bien et reclasser vers une éducation
soutenue ceux qui ne le font pas correctement.
1) Nous avons toujours souhaité des réponses
actives des patients pour une correction de la prise
en charge si on a failli ou bien des encouragements.
I) Tout ceci est dans les nomes du suivi de nos
patients car il faut la prévention des complications
que de se mettre à soigner les complications.
I) D’habitude nous avons des normes préétablies
que l’équipe soignant propose au patientlfarnille
pour la réussite de la prise en charge.
I) Le patient est le seul qui vit ce qu’il constate,
donc ses appréciations de l’état de l’évolution sont
prises en compte pour une meilleure réorientation
du traitement.
I) A chaque rencontre. les plaintes du patient sont
prises en compte pour conduire au bon poil la prise
en charge.
Il existe des patients (mot incompréhensible) au
regard de l’évolution de soins et encouragés.
1)11 existe des mesures physiologiques que nous ne
savons pas demander aux patients vu le coût trop
élevé et souvent inexistant.
I) L’infirmière est la première personne confidente
chez qui la famille et le patient se confient.
1) les échecs sont parfois observés mais c’est
souvent par manque des moyens et parfois
négligence du patient.
1) Nous n’avons pas de réforme de planification
surtout que dans notre pays il n’y a pas de
programme national pour la prise en charge du
diabète.
No Clarté Importance Pertinence Commentaires et suggestions des informateurs clés
critère
4.1.1 3,07 3,30 3,21
4.1.2 3,64 3,07 2,92
4.1.3 3,78 3,71 3,5
4.1.4 3,57 3 2,64
4.1.5 3,92 3,42 2,92
4.1.6 3,85 3,35 3,07
4.1.7 3,92 3,28 2,92
4.1.8 3,58 2,91 3
4.1.9 3,78 3,28 3,21
4.1.10 3,7$ 3,42 3,35
4.1.11 3,61 3,30 3,15
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DIMENSION V Stiivi’Continuité de soins
le personnel infirmier assure des soins et services continus et reconnaît les
connaissances et habiletés des autres membres de l’équipe ainsi que celles des
membres de la famille avec qui il travaille en collaboration.
INDICATEUR 5.1. : L’infirmière assure le suivi et les activités de référence et de
transfert en dirigeant le patient/famille vers la ressource appropriée. Elle établit et
maintient la communication avec cette ressource avant même que ]e patient/famille ne
soit rencontré par elle














I) La phrase manque quelques mots pour devenir
compréhensible NB : il s’agit de la note à
l’auditeur= «me montrer » 2) Ce service est
inexistant chez nous. 3) Tout cela est programmé
mais il nous arrive des échecs mais même en retard.
le patient finit par nous revoir. 4) Ayant 100 à 200
diabétiques sous sa responsabilité en plus d’autres
activités, les visites ne sont programmées que si
nécessité et donc à domicile. Les rendez-vous de
santé se font. Ajouter: médicales à coté de visite.
1) Chez nous les visites de routine sont prévues tout
le mois soit I fois par mois. 2) Chez nous le rendez-
vous est programmé chaque mois, le rendez-vous
s’inscrit au carnet et au calendrier du centre de
santé. Nous le faisons chaque vendredi du mois par
centre de santé.
1) Sauf pour ceux qui vielment en retard au centre.
une grande partie est faite avant les visites
mensuelles. 2) C’est un paramètre très important
dans les suivis de nos patients car le mariage HTA
et diabète complique la prise en charge du patient
car les deux entités sont chroniques
1) Obligatoire, c’est ici que nous découvrons les
mycoses interdigitales. les durillons, le mal
perforant, etc. 2) C’est un contrôle qui doit être
effectué à toute visite car nous visons la prévention
de complications. Examen des pieds est obligatoire.
1) La prévention des risques des complications à
long terme est notre cheval de bataille, mais
l’irrégularité de certains patients nous. 2) Cet
indicateur est difficile à opérationnaliser tel quel, à
modifier peut être.
1) Cette réponse est difficile surtout aux patients qui
doivent sortir chaque matin pour le travail. 2) En
effet à chaque visite, le patient/famille nous parle de
ses plaintes en réponses de son traitement. Si






INDICATEUR 5.1. : L’infirmière assure le suivi et les activités de référence et de
transfert en dirigeant le patient/farnille vers la ressource appropriée. Elle établit et
maintient la communication avec cette ressource avant même que le patient/famille ne
soit rencontré par elle (suite)
L’hémoglobine glyquée doit être bien expliquée
pour être bien mesurée. 2) Nos centres de santé ne
sont pas habiletés de la faire. 3) L’hémoglobine
glyquée n’est pas faite chez. 4) Nous ne faisons pas
cela ici car ça coûte très cher.
1)11 faut vérifier si les tests sont réalisables à
J ‘H .P.G.R.K. (L’hôpital provincial général de
référence de Kinshasa). 2) Cet examen n’est pas
réalisable dans notre centre. 3) on fait ça chaque
mois ou en cas de problème qui précède la visite. 4)
Parfois mais souvent nous utilisons la glycémie
capillaire, sauf si pas d’électrode car c’est moins
traumatique.
I) Ce n’est pas encore d’usage courant et chez nous
au Congo le problème de lipides n’est pas encore à
la une. 2) Ce sont des tests à ajouter dans le carnet
du diabétique et vérifier si leur réalisation est facile
à I’H.P.G.R.K. 3) Examen non pratiqué dans notre
centre. 4) Rarement ou non fait par an. quelque cas
isolé.5) Chez les patients ayant des facteurs de
risques de complication. En suivi de masse, cela
reste difficile à réaliser (2000 diabétiques au
réseau).
1) Les malades sont démunis, on se contente plus de
la recherche d’albumine par la méthode de
chauffage avec l’acide acétique. 2) Une fois l’an. 3)
Les bandelettes ne sont pas à la portée de tout le
monde, car coûtent cher. C’est donc le problème
d’argent. 4) Pas souvent mais il demandé si
nécessité pour mettre en évidence une cause surtout
des oedèmes des membres inférieurs. 5) En ce qui
concerne la périodicité, je propose I fois par
semestre.
1) Dans quelque cas, sur dix cas parfois 4 cas. 2)
Pourquoi le contrôle annuel de la créatinine au lieu
de semestriel? 3)11 est demandé à chaque patient de
la réaliser chaque année pour s’assurer de
l’évolution de la fonction rénale surtout chez les
irréguliers ou négligents. 4) Dans notre situation de
faible ressources, puisque le patient devra payer, il
n’est pas évident que d’ obtenir son concours pour
ce faire.
1) Ne se réalise pas de façon systématique mais
exceptionnellement. 2) Si nécessaire pour un
contrôle.
No Clarté Importance Pertinence Commentaires et stiggcstions des informateurs clés
critère
5.1.7 3,36 3,07 2,63
5.1.8 3,53 3,38 3,15
5.1.9 3,30 2,76 2,76
5.1.10 3,64 3,35 3,2]
5.1.11 3,71 3,35 3,07




INDICATEUR 5.1. L’infirmière assure le suivi et les activités de référence et de
transfert en dirigeant le patient/famille vers la ressource appropriée. Elle établit et
maintient la communication avec cette ressource avant même que le patient/famille ne
soit rencontré par elle (suite)
I) Pour les personnes qui présentent un problème
cardiaque. 2) Les conditions techniques locales,
déji. ne permettent pas la réalisation à chaque visite
de l’ECG. 3) L’ECG n’est pas réalisable à chaque
visite par manque d’appareil et de moyen financier.
Faire l’ECG 2 fois par an. 4) Nous sommes dans un
pays sous développé, la médecine ne se pratique pas
de la même manière que chez vous. 5) Cela se
demande si nécessité car tout le monde n’a pas de
moyen pour le réaliser. 6) Chez le patient avec
risque et antécédents cardiorespiratoires
1) Nous comptons le nombre de comprimés que le
patient a reçu, au rendez-vous prochain nous
vérifions s’il a pris ça correctement. 2) C’est
l’évolution de la prise de médicament ou c’est la
régularité de la prise de médicament? 3) L’achat des
médicaments étant à charge du patient, nous ne
savons pas suivre la prise des médicaments. 4)
Surtout pour ceux qui prennent l’insuline. Tout est
repris dans le carnet et ceux prenant les
antidiabétiques oraux, on fait le compte des
comprimés restant selon la date de la provision.
1) C’est le poids qui est régulièrement mesuré. 2)
Ce sont des paramètres indispensables pour le
contrôle de l’évolution du traitement. 3) Puisque la
majorité ont dépassé ou atteint l’âge de fin de
croissance, la taille ne varie pas.
I) Chaque mois, le patientlfamille vient faire le
contrôle de la technique auprès de l’infirmière
responsable de l’apprentissage.
I) Chaque fois que ce dernier présente un problème
de ce genre. 2) Surtout quand le diabète ne se
stabilise pas avec le traitement du centre de santé ou
en cas de complication. 3) Toute plainte en rapport
de chacune des disciplines exige un examen auprès
du spécialiste, sinon I fois par année.
I) L’infirmière établie le bon de référence et contre
référence avec la source sollicitée.2) Ce genre de
service n’existe pas chez nous.
I) C’est parmi les tâches reconnues et imposées à
tout superviseur. 2) . . . coordonne, exécute et
supervise au niveau du patient!famille les activités
ou tâches à réaliser.
No Clarté Importance Pertinence Commentaires ct suggestions (les informateurs clés
critère
5.1.13 3,61 2,69 2,53
5.1.14 3,76 3,38 3,30
5.1.15 3,92 3,22 3,28
5.1.16 3,53 3,07 3
5.1.17 3,85 3,61 3,42
5.1.18 3,07 3 2,84
5.1.19 3,71 3,35 3,14
C’
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INDICATEUR 5.1. : L’infirmière assure le suivi et les activités de référence et de
transfert en dirigeant le patient/famille vers la ressource appropriée. Elle établit et
maintient la communication avec cette ressource avant même que le patient!famille ne
soit rencontré par elle (suite)
No Clarté Importance Pertinence Commentaires et suggestions des informateurs clés
critère
5.L20 3,85 3,85 357 1) C’est le souhait mais il arrive toujours de
constater des absences non ]iées aux corps
soignants. 2) Le diabétique ne se soigne pas
isolement. C’est la trilogie conceptuelle des soins à
tout chronique. 3) Mais les absences ne manques
pas malgré les informations fournies par l’infirmier
du centre de santé.
5.1.21 3,5 3,35 3,14 1) Tout est signalé dans son carnet mais 75 % de
nos patients répondent aux rendez-vous.
5.1.22 3,64 3,42 3,28 1) Tous les résultats sont notés dans ce dossier et
carnet du patient.
5.1.23 3,71 3,5 35 1) Tout ce que le patient fait (réalise) est contre
signé dans son dossier et son carnet.
5.1.24 3,85 3,42 3,35 1) cela est vrai, même sans sous. 2) Le
patientlfamille sait comment il faut rejoindre le
centre de santé si urgence, soit par déplacement vers
le centre, soit par téléphone.
5.1 .25 3,38 3,07 2,84 Les ressources dont vous parlez ici ne... (mot écrit




DIMENSION VI: Partenariat/Collaboration infirmièrepatient/famiIle
C’est l’alliance entre deux ou plusieurs personnes ayant un but commun. Elles
partagent une relation d’égalité et de réciprocité fondée sur la confiance et le respect
mutuel. Dans cette optïqtie, la participation de la personne est essentielle.
INDICATEUR 6.1. : L’infirmière du centre de santé développe une relation de
partenariat avec le patient/famille.
1) Le patient est pris comme un Tout et tout
concours à la stabilisation de sa situation (Physique,
psychique).
I) L’équipe soignante vise ce type de relation car
elle procure une confiance entre le patient et elle.
1) Le souci primaire est que le patient soit capable
de se prendre en charge tant en cas d’urgence qu’en
situation de chronicité. 2) Humanisation des soins.
I) un élément de la qualité des soins. 2) Mais le
patient n’est pas facile car il est régi par beaucoup
de tempéraments changeant selon les
comportements de ses glycémies et état psychique.
1) Souvent c’est cela le cas car ils se connaissent
trop bien du moment où ils sont sensés vivre en
ensemble. 2) Le personnel étant des petites équipes
polyvalentes, suppose qu’ils sont connus de la
communauté.
I) Souvent notre équipe soignante sait faire une relation
cntre l’identité et la personne (patient) car ils vivent
sou\cnt en communion. 2) Culturellement, on dit Papa
pour les hommes et Maman pour les femmes si l’on est
plus âgé que le patient, on cite son nom
I ) Parfois car les échecs du traitement sont souvent
rencontrés. 2) I équilibre entre tenir compte des attentes
dti patient mais aussi des impératifs du programme et
service.
I) Le planning de soin est souvent discuté entre le
soignant et celui qui vit les nianifestations, réactions du
traitement.
I) Cest parmi les aides recherchées pour bien orienter la
prise en charge. A chaque rencontre l’infirmier doit
arracher quelque chose de nouveau dans les dires du
patient face au traitement.
I) la précarité et pauvreté de certains patients rendent la
discussion inutile. 2) C’est une étape très importante car
le patient ne doit pas subir le traitement institué mais
plutôt doit le Vi\Te.
I) Une préparation physique et Surtout psychologique
nous aident souvent à atteindre les objectifs alloués à la
prise en charge.
I) Rien ne peut se faire sans un entretien entre le
patient/famille avec l’équipe soignante. 2) 1’infinnière
use de la persuasion mais quelque fois impose la solution
technique.
I) C’est une étude reconnue à tout patient car l’auto-
surveillance est l’idéale.
No Clarté Importance Pertinence Commentaires et suggestions des informateurs clés
critère
6.1.1 3,5 3,28 3,14
6.1.2 3,64 3,21 2,78
6.1.3 3.78 3,57 3,28
6.1.4 3,85 3,85 3,42
6.1.5 3,57 3,42 3
6.1.6 3,71 3,5 3
6.1.7 3,78 3,28 3,14
6.1.8 3,5 3,35 3,07
6.1.9 3,57 3,28 3,21
6.1.10 3,57 3,07 3
6.1.11 3,78 3,64 3,28
6.1.12 3,57 3,14 3,07
6.1.13 3,92 3,42 3,28
o
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INDICATEUR 6.1. : L’infirmière du centre de santé développe une relation de
partenariat avec le patient/farnille. (Suite)
No Clarté Importance Pertinence Commentaires et suggestions des informateurs clés
critère
6.1.14 2,92 1)11 est toujours prévu des questions-réponses au patient
pour vérifier si celui-ci a bien assimilé.
3,]4 I) Dès le début de la pnse en charge. le patient est sensé
reconnaître les svn1ptnies de complications aigués : hvpo
et hyperglycémies pour qu’il soit capable de eornger cc
qui est comgeable.
3 1) C’est le souhait même car le patient dott se sentir libre
de mener sa vie mais sous la roulette de l’agent de
l’équipe soignante. 2) L’infirmier notifie au médecin
superviseur l’identité des patients responsables et
capables l’autonomie au besoin.
3,42 I) Il est demandé à nos patients de converser avec
l’équipe soignante pour découper le c]imat entre les 2
camps. 2) C’est l’ABC du eouneeling médical emprunté
au VIH/SIDA.
3,23 1) Ce n’est pas le souhait mais il arrive des patients
compliqués et alors face à I personne pareille, le contact
est souvent non correct.
3,35 1) Mais il arrive parfois des écarts de langage avec nos
patients impossibles.
2,7$ I) Toujours dans la méthodologie, l’équipe soignante doit
s’assurer si le patient u assimilé tout ce qu’on lui a dit.
3,5 1) Nous encourageons toujours nos patients surtout
les nouveaux venus car si la psychologie est
entamée, souvent le résultat est médiocre. 2)
Beaucoup parmi ses agents font l’accompagnement
VIH/SIDA.
3,28 1) C’est la mission nous assignée car c’est très
imponant sinon l’édifice ne sera pas bien établi et le
résultat non palpable. 2) Quelle personne? I.e
malade ou la famille?
3,]4 1) D’habitudes nous choisissons une infirmière qui
a du coeur pour bien gérer les patients diabétiques,
3,28 1) C’est le début de la guérison. 2) En cas de
manque de confiance, le patient ne sera pas posé et
la réussite du traitement sera loin d’être atteinte.
3 1) Aux inquiétudes des patients il faut essayer de
répondre car cela met en confiance le patient et sa
famille.
3,28 1) Le patient nous guide dans les décisions à
prendre car celui qui vit les réactions du traitement.
2) Nous considérons ici, des décisions positives qui





















DIMENSION VII : Collaboration multidisciplinaire
C’est l’intégration des connaissances de différents membres tic l’équipe
multidisciplinaire des professionnels de santé afin de fournir des soins de santé
complets.
INDICATEUR 7.1. : L’infirmière du centre de santé collabore avec une équipe
multidisciplinaire des professionnels de santé pour intégrer leurs cormaissances et leurs
habiletés afin de fournir des interventions de soins de santé plus complètes.
No Clarté importance Pertinence Commentaires et suggestions des informateurs clés
critère
7.1 . 1 3.64 3,35 3,07 1) Nos centres de santé n’affectent pas de
physiothérapeutes. Cest souvent une infirmière
recyclée qui s’occupe de la nutrition et diététique. 2)
L’équipe multidisciplinaire est faite seulement du
médecin et infirmier. 3) Infirmier, médecin, diététicien.
4) Chez nous ici, l’équipe est faite de infirmier,
médecin, éducateur. 5) Les structures de soins sont
stratifiés en 1) centre de santé, 2) centre de santé de
référence, 3) H. G. R. (l’équipe pluridisciplinaire est
relative pour être optimal à l’H.G.R.
7.1.2 3,83 3,16 2,91 1) Infirmier n’initie pas le traitement chez nous cela est
confjé au médecin et l’infirmier exécute les instructions
proposées par le médecin.
7.1.3 3,78 3,35 3,14 1) L’infinnier est l’agent de l’équipe qui connaît le
mieux tous les patients car ce sont eux qui reçoivent
toutes les réclamations afférentes aux soins.
7.1.4 3,78 3,35 3 1) C’est l’agent quotidien du patient et un confident, il
nous signale tout sur chaque patient.
7.1.5 3,78 3,28 3,14 1) Elle fait gentiment car c’est elle qui doit nous faire la
situation de l’évolution du patient.
7.1.6 3,76 3,15 3 1) C’est un agent indispensable dans la prise de
décïsions. elle propose même les éléments de la prise
en charge selon expérience. 2) cfr raisonnement évoqué
au 7.1.1
7.1.7 3,84 3 2,84 1) Elle nous fournit les éléments susceptibles à nous
permettre une réorganisation du traitement.
7.1.8 3,53 3,38 3,23 1) La formulation du critère est contraire à la note à
l’auditeur. Il s’agit d’impliquer effectivement te patient.
2) Ici la note à l’auditeur &est pas concordant avec le
critère 7.1.8
7.1.9 3,64 3,5 3,28 1) Tout changement, est à signaler au dossier car tout
patient est reconnût quelque part bien déterminé.
7.1.10 3,78 3,71 3,42 1) Critère 7.1.9 ne peut pas être mélangé avec le critère
7.1.10 pour faire un seul critère? 2) C’est tout qui est
conseillé dans les stratégies de la prise en charge. Il
n’est pas utile de se crisper sur des patients.
7.1.11 3,85 3,57 3,28 1) C’est la déontologie même, dans l’esprit du travail
d’équipe (ou en équipe).
7.1.12 3,61 3,46 3,23 1) à préciser est-ce que l’infirmière vous consulte avant
de prendre une décision. 2) C’est le trait d’union entre
Q le patient et l’équipe soignante car c’est elle qui est àcôté du patient.
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INDICATEUR 7.1. : L’infirmière du centre de santé collabore avec une équipe
multidisciplinaire des professionnels de santé pour intégrer leurs connaissances et leurs
habiletés afin de fournir des interventions de soins de santé plus complètes. (Suite)
No Clarté Importance Pertinence Commentaires et suggestions des informateurs clés
critère
7.1 .13 3,69 3,53 3,07 1) Le respect auquel nous faisons allusion ici est exigé
à tous dans le cadre du maintien de la stabilisation de
l’équipe. Il faut q’on se soutienne.
7.1.14 3,66 3,58 3,25 1) Chaque chose proposée parle membre de l’équipe
est signalée dans le dossier pour permettre d’évoluer
vers les nouvelles stratégies.
7.1 .15 3,5 3,41 3,25 Qtielles sortes de ressources auxquelles vous faites
allusion?
7.1 .16 3,41 3 2,83 Pas des commentaires
7.1.17 3,41 3,16 3,16 Pasdescommentaires
7.1.18 3,83 3,58 3,33: 1)Cen’estpassonrôle.
7.1.19 3,61 3,46 3,38 1) C’est la pièce maîtresse dans la prise en charge.
DUt’IENSION VIII: Déterminants cognitifs
[es déterminants cognitifs dénotent l’ensemble des savoirs. C’est la maîtrise d’tine
notion. Une personne vivant avec le diabète devra avoir suffisamment des
connaissances sur Je diabète pour s’adapter i sa situation de santé.
INDICATEUR 8.1. Le patient/farnille possède des connaissances théoriques de base
sur le Diabète, son étiologie, son traitement, le contrôle du diabète, l’exercice physique,
les comp]ications aiguès.





1)11 yaceux qui peuvent te répondre à cette
question et ceux qui n’attendent que les explications
du corps soignant. 2) ce sont ces notions de base
que l’éducation fournit au patient dès l’entrée du jeu
de la prise en charge.
1) Pas tous. Ils font une confusion entre foie et
pancréas. 2) L’éducation fournit tous ces éléments
de compréhension au patient pour que ce dernier ne
puisse pas ignorer sa nouvelle donnée
physiologique. 3) La connaissance d’organe en
cause contribue-t-elle énormément à la guérison de
ce malade?
3,30 1) Tous nos patients savent répondre à ces questions
car de là découles la clé de réussite du traitement
selon les types du diabète. 2) En quoi la
connaissance d’hormone contribue-t-elle à la





INDICATEUR 8.1.: Le patient!farnille possède des connaissances théoriques de base
sur le Diabète, son étiologie, son traitement, le contrôle du diabète, l’exercice physique,
les complications aiguès. (Suite)
1) Chez nous utilisons le tenue la clé de la porte qui fait
entre le sucre dans la cellule.
I) Cette notion ise même faire croire nos patients que
la glycémie ne se fait qu’à jeun alors qu’il n’en est pas le
cas pour une personne qui se connaît diabétique. 2)
Quelques patients connaissent mais pas tous.
I) dans la prise en charge, dés le début, les patients savent
que une fois par semaine ils sont obligés de faire le test
d’urines.
I) La symptomatologie du diabète est connue de tous nos
diabétiques car ce sont des signes des plaintes du départ
dont le patient se plaint l’admission et constituant
l’amendement de ceci dés la mise en route dc la prise en
charge.
1) Quelques patients reviennent directement dès la I
rencontre des valeurs limites de la glycémie normale mais
bien d’autre faute de la valeur cogniti\e ne reviennent
pas. 2) quelques-uns.
1) L’infirmière du centre de santé doit leur informer ô la
première consultation. 2) Toutefois, avant que nous
instituions la prise en charge, le patient est tenu connaître
la catégorie de son diabète et la justification de son
traitement du départ.
t) Dans la série des éducations donnée aux patient nous
avons toujours visé la connaissance de tous ces facteurs
pour que quand nous leur demandions de faire le contraire
des facteurs favorisant, que ceux-ci puissent comprendre
la chose. 2)11 faut une éducation sanitaire et nutritionnelle
appropriée ô chaque visite du malade.
l)Nous leur disons ccci. l’objectif de soins n’est pas de
guérir mais plutôt permettre aux patients de vivre avec le
diabète comme tout être normal tant soit peu et éviter.
sinon éloigner les complications.
I) tous nos patients connaissent la signification de chaque
geste de la prise en charge.
I) Le lecteur de glycémie existe au centre de santé mais le
malade n’en dispose pas. 2) Les patients n’ont pas de
moyen pour se procurer le lecteur de glycémie 3/15. 3)
Tous nos centres disposent de lecteur de glycémie et
certains de nos patients s’en procurent aussi et viennent
apprendre ô les utiliser auprès de l’équipe soignant.
I) quelques patients en ont déjô et savent les utiliser. 2)11
n’est pas difficile de dire n’importe quoi., ceux qui ont les
appareils de glycémie connaissent interpréter mais ceux
qu n’en ont pas ne connaissent pas. 3) la plupart de nos
patients ne savent même pas comment on fait ou
comment lire (interpréter) les résultats.






8.1.5 3,76 3.69 3,38
8.1.6 3,83 3,58 3,33
8.1.7 3,84 3,76 3,53
8.1,8 3,84 3,61 3,46
8.1.9 3,53 3,61 3,46
8.1.10 3,53 3,61 3,61
8.1,11 3,53 3,38 3,30
8.1,12 3,76 3,53 3,46
8.1.13 3,38 3,38 3,30
8.1.14 3,83 3,41 3,14
193
INDICATEUR 8.1. : Le patient/famille possède des connaissances théoriques de base
sur le Diabète, son étiologie, son traitement, le contrôle du diabète, l’exercice physique,
les complications aiguès. (suite)




















t) La modification du traitement est autorisée mais à
condition qu’il le signifie dans son carnet. Car si ce n’est
pas fait. au risque que le patient soit retiré de l’auto
sureillance et qu’il soit retenu au centre de santé. 2) Vu
la conjoncture, méme les patients intellectuels mais
naiiivent pas à s’approvtsionner pour finre son test à
domicile, toujours par faute de moyens.
I) Chez nous ici, nous nous débrouillons seuls à expliquer
la façon de s’alimenter aux patients car nos patients n’ont
pas assez pour consulter un diététicien. 2) nous n’avons
pas dans l’équipe des nutritionnistes de formation. Mais
certains infimiers ont été formés pour conseiller le
régime alimentaire.
I) Ceci est le souhait quand le patient sutt tous ces
paramètres pour qu’il se rende compte que le traitement
répond bien.
1) D’une façon vague, ils les suivent mais c’est difficile à
réaliser chez nous vu l’irrégularité des repas parfois. 2)
L’équilibre des aliments n’est pas facile aux congolais
parce qu’ils ne savent même pas ce qu’il va manger car la
vie d’ici s’amène du jour au jour.
I) Ceci est sans objet chez nos patients car déjà la variété
des éléments nutritifs est difficilement réalisable faute des
moyens. 2) Par rapport à nos habitudes alimentaires, il
faudra être plus concret et pragmatique. Cfr critère 8.1.18.
I) Tous nos patients répondent à cette question à chaque
visite car on ne peut pas continuer à prescrire pour une
personne qui ne connait pas ce qu’il prend. 2) notis avons
trop de patients analphabètes.
I) C’est le moindre que le patient doit retenir car à toute
modification de la prise en charge if est sensé retenir ce
qui remplace car ce sont des questions à chaque rencontre.
2) Pour ceux qui savent faire l’injection à domicile mais
aussi pour quelques cas qui sont piqués au centre de santé.
1) Nous leur expliquons à toute initiation du traitement
mais ils n’accordent pas assez d’importance à cette
rubrique. L’essentiel est qu’ils se souviennent des
complications aigués après la prise du traitement. 2) Sauf
les intellectuels. 3) Tous ces détails sont suivis quand le
patient est à l’hôpital. Après sa sortie le traitement est
souvent perturbé par négligence du patient.
Critère 8.1.23 et 8.1.22 peut être synthétisé et faire un seul
critère au lieu de deux. 2) Expliciter et nommer « l’effet
maximal » 3) pas d’importance chez la pltipart de nos
patients, l’essentiel est que l’effet souhaité soit vécu.
o
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INDICATEUR 8.1. Le patient/farnille possède des connaissances théoriques de baseQ sur le Diabète, son étiologie, son traitement, le contrôle du diabète, l’exercice physique,les complications aiguès. (Suite)
No Clarté Importance Pertinence Commentaires et suggestions des inRwmateurs clés
critère
8.1.24 3,66 3,5 3,5 1) ceux qui se piquent savent tous répondre à cette
question car on risque de perdre l’autorisation de se
soigner seul.
8.1.25 3.69 3,61 3,46 1) Le nom de l’antidiahétique utilisé doit être connu
du patient car il doit s’approvisionner même si nous
ne sommes pas avec lui sans commettre la
confusion. 2) D’une manière générale, le niveau
d’instruction de nos patients est très bas.
8.1.26 3,53 3,53 3,41 1) Nous conseillons mais l’exercice physique est
souvent conseillé aux obèses.
8.1 .27 3,83 3,66 3,5 1) Tous nos patients ont un carnet de suivi et nous
leur demandons de bien le tenir ce jour. Tout y est
écrit. 2) Seul les patients qui sont suivis aux services
spécialisés (diabétologie) qui détiennent les carnets.
Au centre de santé non.
8.1.28 3,93 3,6] 3,58 1) Ce sont des signes que le patient doit savoir
reconnaître pour vite y apporter solution.
8.1.29 3,92 3,61 3,46 1) Ce sont des éléments indispensables que tout
patient doit maîtriser pour son suivi.
8.1.30 3,91 3,66 3,5 Pasdescommentaires.
8.1.31 3,84 3,84 3,53 1) Comme nous évitons que le patient en abuse
lorsqu’on lui autorise de prendre 10-15g de sucre à
résorption rapide. nous leur demandons de manger
quelque chose.
8.1.32 3,69 3,46 3,30 1) Même si les patients ont été informés dès le
premier jour de leur diagnostic. souvent ils oublient
et négligent beaucoup. Ils se souviennent
difficilement. 2) Nous leur disons dès le début de la
prise en charge pour que celui qui le sent puisse y




D1I’IENS1ON IX Déterminants comportementaux
Les déterminants comportementaux réfèrent au savoir être. C’est l’intégration et le
développement d’un comportement ou d’une attitude précise.
INDICATEUR 9.1. Le patient/famille est motivé i apprendre. devient de plus en plus
efficace et performant dans ses apprentissages.
I) Très rare, certains patients/familles s’opposent à
l’apprentissage. 2) Nos patients préfèrent les
enseignements sur le diabète pour en connaître plus
et savoir comment s’y prendre.
I) Pour certains, car le niveau d’appréhension
compte. Nous jugeons utile que tous apprennent
mais la réalisation est en fonction de la réponse
devant le test.
1) on recommande surtout la marche à pieds au
moins 2-3 kilomètres aller/retour. 2) Chez nous tout
le monde est sensé s’exercer car la marche à pieds
est commune à tous, vu l’état de transport dans
notre pays.
1) C’est difficile, la volonté est là mais nous
n’avons pas suffisamment les moyens pour y
arriver.
1) Tous parviennent car il y a de ceux là qui sont
suivis au centre qui malgré eux prennent
régulièrement le traitement et ceux qui prennent
seul.
1) Au début c’est souvent la peur et à l’accoutumé
c’est l’oublie et le manque de ressources
financières.
1) Donner votre définition opérationnelle de l’auto-
soin de diabétique. Sinon il est difficile de répondre
à ce critère. 2) Après insistance, le patient se sent
apte à fournir des efforts pour être autonome.
1) Ce sont des réponses qui nous sont livrées mais
l’exécution totale n’est pas facile car nous le
surveillons pas mais nous préférons que chaque
patient prenne conscience de sa situation actuelle.
1) Après éducation, chaque patient promet de
changer quelque chose dans son mode de vie.
I) La plupart de nos patients visent toujours à
obtenir une bonne évolution.
1) Nous avons des situations où le traitement est
interrompu et comme le contact avec le patient est
actif, nous leur prêtons de quoi subvenir à la
continuité du traitement interrompu.
]) C’est plutôt l’infirmière qui constate des
irrégularités dans l’exercice des activités d’auto-
soins et appelle à l’ordre le code de bonne conduite.
I) Chez la plupart de cas, il n’y a pas de ressources
disponibles, le patientifamille doit se battre pour
trouver un peu de sous. 2) Le patient ne peut pas se
passer de ce qui est à la portée de ses mains.
No Clarté Importance Pertinence Commentaires et suggestions des informateurs clés
cri t ère
9.1.1 3,83 3,5 3,25
9.1.2 3,84 3,61 3,38
9.1.3 3,84 3,23 3,16
9.1.4 3,84 3,46 3,15
9.1.5 3,92 3,46 3,23
9.1.6 3,58 3,25 3
9.1.7 3,33 3,41 3,33
9.1.8 3,90 3,45 3,45
9.1.9 3,30 3,30 3,15
9.1.10 3,25 3 3,16
9.1.11 3,76 3,46 3,30
9.1.12 3,90 3 3,09
9.1.13 3,53 2,92 3
C
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DIMENSION X : Déterminants psychomotetirs
Les déterminants psychomoteurs réfèrent au savoir4aïre. C’est ]‘acqllisÏtion d’une
technique ou d’une procédure, d’une méthode nécessaire pour réaliser une
performance.
INDICATEUR 10.1. : Le patient/famille maîtrise les outils de traitement et de
surveillance du diabète. d’élaboration et de constitution de menus diabétiques. 11 fait de
l’exercice physique.
No Clarté Importance Pertinence Commentaires et suggestions des informateurs clés
critère
10.1.1 3,61 3,46 3,07 1) Ce critère peut être mis ensemble avec le critère
10.1.2. 2) Tout patient qui s’auto-surveille doit être
capable de se piquer. de réaliser les tests d’urines et
d’interpréter les résultats.
10.1 .2 3,83 3,41 3,16 1) Nos patients ne disposent pas individuellement
des glucomètres
10.1.3 3,76 3,61 3,15 2) La plupart de nos patients ont chacun son carnet
et il doit être à jour.
10.1.4 3,66 3,83 3,33 1) Ce sont des pratiques connues depuis le
traitement et tout patient doit faire un contrôle de la
teclmique I fois/mois pour se ravitailler en réactif.
10.1.5 3.83 3,58 3,41 1) Tout où consiste la technique et il est essentiel
que tout patient sache comment s’y prendre.
10.1 .6 3,84 3,53 3,46 1) Tout cela se fait lors du contrôle mensuel de la
technique.
10.1.7 3,58 3,25 3,16 1) C’est difficile chez nous car chacun préfère bien
manger ce qu’il désire mais les moyens sont limités.
2) Il est difficile au Congo de considérer l’apport
énergétique provenant de glucides, protéines et
lipides soit respectés.
10.1.8 3.46 3,30 3,23 1) La marche à pieds est la gynmastique quotidienne
reconnue à tous et conseillée à tous.
10.1.9 3,84 3,46 3,30 1) C’est dans le contenu de l’éducation mais il nous
arrive de n’est pas réussir, aboutir aux résultats
voulus car ces moyens sont limités.
10.1.10 3,84 3,46 3,30 1) Tout cela est périodique, en saison pluvieuse ce
sont des ulcérations qtie nous crayons et en saison
sèche ce Sont les chiques qui ravagent.
o
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DIMENSION XI: Qualité de vie
La qualité de vie réfère à la qualité de vie optimale à laquelle aspire tout patient et
au respect de ses valeurs.
INDICATEUR 11.1. : L’infirmière met à profit les ressources personnelles du client et
celles de SOfl environnement pour accroître la qualité de vie. Elle amène le client à
exprimer ses besoins à cet égard et à doimer un sens à sa situation de santé.
No Clarté Importance Pertinence Commentaires et suggestions des informateurs clés
critère
1 1 .1 . 1 3,27 2,63 2,63 I) Une définition opérationnelle de la qualité de vie est
nécessaire car le critère est mesurable. 2) La plupart des
diabétiques mènent une vie médiocre. 3) Autant de
patient, autant aussi des qualités de vie. Il y a lieu de
suggérer quelques éléments de cette qualité (surtout par
rapport la RDC). 4) Nos dossiers n’ont pas cette
rubrique et chez nous ce n’est pas facile i établir car tout
le monde est pareil pauvre pour être assisté.
1 1 .1 2 3,30 2,84 2,92 1) Dans le contexte du sous développement cela n’est pas
possible. 2) Nous préférons que le patient utilise ce qui est
la portée de ses mains que d’aller chercher très loin.
1 1 .1 .3 3.46 3,07 2,92 Le contact est visible et régulier car en dehors de rendez
vous, le patient peut voir son inflnnier quand il le désire.
1 1 .1 .4 3,91 3,25 3,08 Pas des commentaires.
1 1 .1 .5 3,53 3,30 3,23 1) Tout geste posé sur le patient est mentionné sur son
dossier car tous louent ne fut-ce une fois être aidé s’il y a
y a lieu.
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DIMENSION XII : Documentation du dossier dti patient/famille
C’est la consignation au dossier de toutes informations relatives l’expérience de santé du
patient/famille
INDICATEUR 12.1.: L’inflniiière du centre de santé complète régulièrement et avec
précision l’expérience de santé dans le dossier du patient/farnille
No.crit. clarté Importance Pertinence Conimeiitaires et suggestions des informateurs clés
12. 1.1 3,58 3,25 3,25 I) Ce sont les éléments indispensables dans l’élaboration
du dossier et dans l’élaboration de la prise en charge.
12.1 .2 3,84 3,53 3,23 1) Dans nos dossiers ces éléments sont pris en compte
dans un contexte général= le bon suivi et bonne réponse
de la prise en charge.
12.1 .3 3.75 3,5 3,5 I) Toute observation est enregistrée dans le carnet et
dossier du patient pour permettre à tout celui qui suivra le
patient de rétablir son cheminement.
12.1 .4 3,53 3,38 3,23 Le dossier reprend tous les examens de laboratoires et la
situation socio-économique si nécessité il
‘
a.
12.1 .5 3,66 3,66 3,25 1) Il est conseillé dans la situation de nos patients I
minimum d’ I glyeémie/mois et une glycosurie I
fois/semaine et une visite I fois /mois. Un patient qui a
respecté les consignes est à encourager.




D111ENSJON XIII Défense de droits du patient/famille
C’est veiller en tant qu’avocat titi patient, au respect de certains droits considérés
comme fondamentaux.
INDICATEUR J 3.1. L’infirmière du centre respecte et défend les droits du
patient!famille
1) Dans la déontologie nous enseignée qui exige le
secret de la confidence.
I) C’est un devoir qu’a toute personne soignante à
informer le patient de son état pour que ce dernier
soit conscient de ce qu’il est et de ce qu’il doit faire.
I) L’infirmière est le trait d’union entre le médecin
et le patient. C’est elle qui aide le médecin à bien
orienter la prise cii charge. 2) Auprès de qui ou vis-
à vis de qui l’infirmière protège-t-elle les intérêts du
patient (et lesquels intérêts) expliciter.
I) Mais le droit à défendre n’est pas manifeste car
chez nous la jurisprudence n’est pas encore
d’application, Donc le patient subit. 2) idem comme
le précédent critère.
1) Le dialogue entre l’infirmière et le patient se fait
avec toute confiance et chacun respecte les règles du
jeu pour la réussite de la prise en charge.
I) C’est à toute rencontre que nous avons toujours
été responsables car notre vie dépend du sérieux que
nous accordons à notre état de santé
I) Ce n’est pas une nature à créer simplement mais
il faut du temps. c’est ainsi qu’il faut la patience
dans les 2 camps car c’est un travail de longue à
l’ai ne.
1) La franchise est une qualité et le patient se
confiant à l’infirmière doit trouver celle-ci avec des
qualités exceptionnelles dont la franchise.
I) Les croyances font partie de la culture. 2)11 faut
que cette culture et les croyances soient positives et
concourent à la promotion de la santé du patient. 3)
Toutefois, quoique la prise en charge du patient
devrait être prise dans toutes ses dimensions mais
l’infirmière n’a rien avoir avec les conditions
persomelJes du patient à moins que celles-ci
freinent le bon déroulement du traitement.
No clarté Importance Pertinence Commentaires et suggestions des informateurs clés
critère
13.1.1 3,66 3,41 3,08
13.1.2 3,84 3,69 3,46
13.1.3 3,61 3,23 3,15
13.1.4 3,69 3,15 3,07
13.1.5 3,76 3,46 3
13.1.6 3,41 3,58 3,33
13.1.7 3,61 3,30 3,15
13.1.8 3,84 3,46 3,23
13.1.9 3,5 3,41 2,91
G
oAppendice G
Analyse des résultats obtenus avec le premier questionnaire de validation
o
DIMENSION 1 : Évaluation de la situation de santé du patientlfamille
C’est l’exploration de la condition de santé du patientlfamille par l’infirmière afin
d’établir un profil global de la situation de santé et de comprendre les différents
aspects de la santé du patient.
INDICATEUR 1.1. : L’infirmière procède avant tout plan de soins à l’évaluation du
problème de santé du patient!famille.
NO Clarté Importance Pertinence Rejeté Soumis Consensus
critère
1.1.1 3,85 3,92 3,92
1.1.2 3,57 3,92 3,57
1.1.3 2,85 3,57 3,28
1.1.4 3,07 3,42 3,14
1.1.5 2,92 2,92 2,85 C,I,P
1.1.6 3,92 3,85 3,71
1 1 7 3,78 3,64 3,14
1 1 8 3,85 3,78 328
119 3,92 4 321
1.1.10 3,92 3,71 3 P
1.1.11 3,53 3,53 3,46
1.1.12 3,78 3,57 3,07 P
Constat: Sur 12 critères proposés à la validation, 4 critères ont obtenu un score de
consensus satisfaisant d’au moins 3,4/4,0. Les critères ayant obtenu un score d’au moins
égale ou supérieure à 3,1/4,0 pour la pertinence seront reformulés et soumis à nouveau
aux informateurs clés pour une deuxième validation, il y a 5 critères qui répondent à cette




INDICATEUR 1.2. t L’infirmière fait une description de la structure familiale et des
personnes significatives constituant le réseau de soutien du patient/famille, les liens
d’attachements et modes de communication.
l’écocarte pour en faire le portrait.
Elle peut recourir au génogramme et à
No Clarté Importance Pertinence Rejeté Soumis Consensus
critère
1.2.1 3,35 3,35 3,2]
1.2.2 3 2,46 2,84 C, 1, P
1.2.3 2,92 2,46 2,30 C, 1, P
1.2.4 3,23 2,46 2,46 1, P
1.2.5 2,63 2,18 2,09 C, I, P
1.2.6 3,53 2,53 2,30 1, P
1.2.7 3,38 2,69 2,61 1,P
1.2.8 3,3$ 2,76 2,76 I,P
1.2.9 3,46 2,92 2,53 I,P
1.2.10 3,3$ 2,76 2,69 I, P
1.2.11 3,23 2,46 2,38 I,P
1.2.12 3,61 2,92 2,92 I,P
Constat: Selon la condition de rejet de critère énoncée précédemment, 11 critères sur 12
sont rejetés. Seul le critère 1.2.1 sera soumis à nouveau aux informateurs clés.
INDICATEUR 1.3. : L’infirmière évalue les réactions du patientlfamille et de son
environnement face à la situation de santé.
No critère Clarté Importance Pertinence Rejeté Soumis Consensus
1.3.1 3,76 3,38 2,76 P
1.12 3,76 3,76 3,30
133 3,30 315 3,23
1.3.4 3,46 3,30 3,15
1.3.5 3,30 2,84 2,84 I,P
Constat: Ce tableau révèle que 2 critères sont rejetés à cause du degré de consensus pour
le paramètre «pertinence» qui est inférieure à 3.1. Trois critères seront soumis à
nouveau aux informateurs clés.
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INDICATEUR 1.4. L’infirmière décrit l’environnement physique, économique et
social, contexte d’apprentissage et de suivi du patient/famille.
No critère Clarté Importance Pertinence Rejeté Soumis Consensus
1.4.1 3,92 3,57 2,92 P
1.4.2 3,07 2,84 2,61 C, I, P
1.4.3 3,61 3,53 3 P
1.4.4 3,33 2,45 2,33 1, P
1.4.5 3,84 3,30 3 P
1.4.6 3,30 3,07 3,07 1, P
1.4.7 3,15 2,69 2,61 1, P
1.4.8 3,07 2,46 2,69 C, I, P
1.4.9 3,38 2,76 2,69 I, P
1.4.10 3,08 2,66 2,66 C, I, P
1.4.11 3,76 3,15 3,07 P
1.4.12 3,53 3 2,84 I,P
Constat: Aucun de 12 critères proposés n’a atteint Je degré de consensus d’au moins 3.4
pour être jugé valide, ni celui de 3.1 pour être soumis pour une deuxième fois aux
informateurs clés.
INDICATEUR 1.5. : L’infirmière en collaboration avec le patient!famille, décrit la
situation souhaitée.
No Clarté Importance Pertinence Rejeté Soumis Consensus
critère
1 5 1 3,61 3,38 3,30
1.5.2 3,76 3,53 2,76 P
153 3,76 338 315
1 5 4 3,91 3,58 3,33
Constat Sur les 4 critères de cet indicateur, trois seront reconsidérés lors de l’envoi du
deuxième questionnaire de validation. Un critère est rejeté à cause de la pertinence dont




DIMENSION II: Planification en partenariat
C’est la fixation avec le patientlfamllle d’un objectif réalisable et acceptable pour
chacun des partenaires à partir des données recueillies. Elle inclut également la
négociation avec le patientlfamil]e du choix des activités d’apprentissage ou de
changement.
INDICATEUR 2.1. : L’infirmière en collaboration avec le patientlfamille fixe les buts
de l’intervention de soins et planifie les activités de soins, d’apprentissage ou de
changement. Le plan d’intervention inclut la pratique de soins aux diabétiques,
l’enseignement et les principes d’apprentissage, le style de vie, les croyances en matière
de santé et la répartition de rôle de chaque partenaire
No Clarté Importance Pertinence Rejeté Soumis Consensus
critère
2.1.1 3,38 3,30 3 P
2.1.2 3,69 3,53 3,53
2.1.3 3,84 3,76 3,76
214 3,71 3,42 328
2.1.5 3,92 3,76 3,76
2.1.6 3,92 3,92 3,71
2.1.7 3,84 3,69 3,46
2.1.8 3,76 3,61 3,23
2 1 9 3,78 3,78 3,28
2.1.10 3,25 3,15 2,91 P
2.1.11 3,69 3,46 3,61
2.1.12 3,69 3,46 3 P
2.1.13 3,69 3,15 3 P
21 14 3,84 3,38 323
21 15 3,61 323 3,30
2.1.16 3,69 3,30 2,92 P
2.1.17 3,69 3,23 3 P
2.1.18 3,46 2,92 2,84 I,P
2119 3,92 3,38 315
2.1.20 3,07 2,92 2,84 C,1,P
2121 3,85 3,42 335
2.1.22 3,61 3,30 3,07 P
2 1 23 3,46 3,23 3 15 ..
2.1.24 3,75 3,58 3,5
2125 316 333 3,16
Constat: Au regard de ce tableau, on peut constater que 7 critères ont obtenu le degré de
consensus d’au moins 3.4, tandis que 9 critères seront soumis à nouveau aux informateurs
clés et 9 autres sont rejetés.
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DIMENSION III : Implantation du plan d’interventionQ C’est l’exécution des activités négociées dans un partenariat infirmière
patientlfamille selon le rôle de chaque partie
INDICATEUR 3.1. : Le dossier contient des notes décrivant les activités réalisées par
l’infirmière et le patient/famille
No Clarté Importance Pertinence Rejeté Soumis Consensus
critère
3.1.1 3,92 3,84 3,76
3.1.2 3,76 3,69 3,53
3.1.3 3,46 3,23 3,38
3.1.4 3,85 3,57 3,14
3.1.5 3,64 3,42 3,14
3.1.6 3,78 3,14 3,21
3.1.7 3,64 3,42 3,07 P
318 3,84 3,23 315
3.1.9 3,07 2,85 2,71 C, I, P
3.1.10 3,71 3,35 2,85 I,P
3.1.11 3,92 3,42 3,35
3.1.12 3,92 3,64 3,5
3.1.13 3,85 3,53 3,23
3.1.14 3,75 3,5 3,41
3.1.15 3,83 3,58 3,41
3.1.16 3,53 3,30 3,46
3.1.17 3,71 3,35 3,28
3.1.18 3,76 3,53 3,30
3.1.19 3,92 3,71 3,71
3.1.20 3,71 3,21 3,14
3121 3,85 335 3,28
3.1.22 3,71 3,64 3,28
3 1 23 3,71 3,35 3,35
3.1.24 3,28 2,78 2,78 1, P
3.1.25 3,64 3,21 3 P
3.1.26 3,69 3,33 3
3.1.27 3,61 3,46 3,15
3.1.28 3,61 3,30 3,07 P
3.1.29 3,53 3,15 3,07 P
Constat: Sur les 29 critères proposés, 6 critères seulement ont été validés, 15 critères
seront soumis à nouveau aux informateurs clés et $ critères sont rejetés.
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DIlIENSION IV : Évaluation des interventions
C’est le bilan des apprentissages effectués de façon ponctuelle ou continue afin d’examiner en
collaboration avec le patientlfamile l’atteinte des objectifs se rapportant à la situation souhaitée et le
degré de satisfaction des partenaires
IJNDICATEUR 4.1. L’infirmière en collaboration avec le patient!famille évalue de façon
ponctuelle ou continue l’atteinte des buts.
No Clarté Importance Pertinence Rejeté Soumis Consensus
critère
4.1.1 3,07 3,30 3,21
4.1.2 3,64 3,07 2,92 I,P
4.1.3 3,78 3,71 3,5
4.1.4 3,57 3 2,64 I,P
4.1.5 3,92 3,42 2,92 P
4.1.6 3,85 3,35 3,07 P
4.1.7 3,92 3,28 2,92 P
4.1.8 3,58 2,91 3 I,P
41 9 3,78 3,28 3,21
4.1.10 3,78 3,42 !3,35
4.1.11 3,61 3,30 3,15
Constat: Ce tableau montre qu’un seul critère (4.1 .3) a obtenu le degré de consensus
exigé, 4 critères seront soumis à nouveau aux informateurs clés et 6 sont rejetés.
G
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DIMENSION V: SuivilContinuité de soins
le personne] infirmier assure des soins et services continus et reconnaît les
connaissances et habiletés des autres membres de l’équipe ainsi que celles des
membres de la famille avec qui il travaille en collaboration.
INDICATEUR 5.1. : L’infirmière assure le suivi et les activités de référence et de
transfert en dirigeant le patient!famillc vers la ressource appropriée. Elle établit et
maintient la communication avec cette ressource avant même que le patientlfarnille ne
soit rencontré par elle.
No Clarté Importance Pertinence Rejeté Soumis Consensus
critère
5.1 .1 3,21 3,21 3,14
5.1.2 3,64 3,28 3,07 P
513 3,85 3,71 328
5.1.4 3,85 3,57 3,21
5.1.5 3,46 3,38 3,07 P
5.1.6 3,42 3,2$ 2,92 P
5.1.7 3,36 3,07 2,63
518 3,53 338 315
5.1.9 3,30 2,76 2,76 I,P
5110 3,64 335 321
5.1.11 3,71 3,35 3,07 P
5.1.12 3,61 3,25 3,07 P
5.1.13 3,61 2,69 2,53 I,P
51 14 3,76 338 3,30
5115 3,92 328 328
5.1.16 3,53 3,07 3 1,P
5.1.17 3,85 3,61 3,42
5.1.18 3,07 3 2,84 C,I,P
5119 3,71 335 314
5.1.20 3,85 3,85 3,57
5121 3,5 3,35 314
5122 3,64 3,42 328
5.1.23 3,71 3,5 3,5
5 1 24 3,85 3,42 3,35
5.1.25 3,38 3,07 2,84 I,P
Constat: Pour cet indicateur, seuls trios critères sont jugés valides, 11 critères sont
rejetés et 11 autres critères seront soumis à nouveau aux informateurs clés.
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DIMENSION VI: Partenariat/Collaboration infirmière-patientlfamille
C’est l’alliance entre deux ou plusieurs personnes ayant un but commun. Elles
partagent une relation d’égalité et de réciprocité fondée sur la confiance et le respect
mutuel. Dans cette optique, la participation de la personne est essentielle.
INDICATEUR 6.1. : L’infirmière du centre de santé développe une relation de
partenariat avec le patientlfamille.
No Clarté Importance Pertinence Rejeté Soumis Consensus
critère
6.1.1 3,5 3,28 3,14
6.1.2 3,64 3,21 2,78 P
613 3,78 3,57 328
6.1.4 3,85 3,85 3,42
6.1.5 3,57 3,42 3 P
6.1.6 3,71 3,5 3 P
617 3,78 3,28 314
6.1.8 3,5 3,35 3,07 P
619 3,57 322 321
6.1.10 3,57 3,07 3 I,P
61 11 3,78 3,64 3,28
6.1.12 3,57 3,14 3,07 P
61 13 3,92 3,42 328
6.1.14 3,78 3,35 2,92 P
6115 3,92 3,42 314
6.1.16 3,61 3,30 3 P
6.1.17 3,92 3,5 3,42
611$ 3,84 330 323
6119 3,85 3,64 335
6.1.20 3,57 3,21 2,78 P
6.1.21 3,85 3,7$ 3,5
6 1 22 3,85 3,64 3,28
6123 3,71 3,64 314
6124 3,92 3,5 328
6.1.25 3,78 3,28 3 P
6126 3,71 321 32 4
Constat : Trois critères ont été validés pour cet indicateur, tandis 10 critères sont rejetés
et 13 autres seront soumis à nouveau aux informateurs clés.
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DIMENSiON VII: Collaboration multidisciplinaire
C’est l’intégration des connaissances de différents membres de l’équipe
multidisciplinaire des professionnels de santé afin de fournir des soins de santé
complets.
INDICATEUR 7.1.: L’infirmière du centre de santé collabore avec une équipe
multidisciplinaire des professionnels de santé pour intégrer leurs connaissances et leurs
habiletés afin de fournir des interventions de soins de santé plus complètes.
No Clarté Importance Pertinence Rejeté Soumis Consensus
critère
7.1.1 3,64 3,35 3,07 P
7.1.2 3,83 3,16 2,91 P
713 3,78 335 314
714 3,78 335 3
7 1 5 3,78 3,28 3,14
7.1.6 3,76 3,15 3 P
7.1.7 3,84 3 2,84 I,P
7.1.8 3,53 3,38 3,23
7.1.9 3,64 3,5 3,28
7.1.10 3,78 3,71 3,42
7.1.11 3,85 3,57 3,28
7.1.12 3,61 3,46 3,23
7.1.13 3,69 3,53 3,07 P
7.1.14 3,66 3,58 3,25
7.1.15 3,5 3,41 3,25
7.1.16 3,41 3 2,83 P
7117 3,41 316 316
7 1 18 3,83 3,58 333
7.1.19 3,61 3,46 3,38
Constat : Un seul critère a obtenu le degré de consensus exigé, 6 critères sont rejetés et
12 critères seront soumis à nouveau aux informateurs clé.
o
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DIMENSION VIII: Déterminants cognitifs
Les déterminants cognitifs dénotent l’ensemble des savoirs. C’est la maîtrise d’une
notion. Une personne vivant avec le diabète devra avoir suffisamment des
connaissances sur le diabète pour s’adapter à sa situation de santé.
INDICATEUR 8.1. : Le patient/farnille possède des comiaissances théoriques de base




























































8.1.10 3,53 3,61 3,61
8.1.11 3,53 3,38 3,30
8.1.12 3,76 3,53 3,46





















Constat: Pour cet indicateur, sur 32 critères proposés, 16 critères ont obtenu le degré de
consensus exigé et les 16 autres seront soumis à nouveau aux informateurs clés.
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DIMENSION IX : Déterminants comportementaux
Les déterminants comportementaux réfèrent au savoir être. C’est l’intégration et le
développement d’un comportement ou d’une attitude précise.
INDICATEUR 9.1. : Le patienUfamille est motivé à apprendre, devient de plus en plus
efficace et performant dans ses apprentissages.
No Clarté Importance Pertinence Rejeté Soumis Consensus
critère
9.1.1 3,83 3,5 3,25
9.1.2 3,84 3,61 3,38
9.1.3 3,84 3,23 3,16 IdenLlO.1.8
9.1.4 3,84 3,46 3,15
9.1.5 3,92 3,46 3,23
9.1.6 3,58 3,25 3 P
9 1 7 3,33 3,41 3,33
9.1.8 3,90 3,45 3,45
919 330 3,30 315
9 1 10 3,25 3 3,16
9111 3,76 3,46 330
9.1.12 3,90 3 3,09 1,P
9.1.13 3,53 2,92 3 I,P
Constat : Dans ce tableau, on peut constater que seul le critère 9.1 .8 obtient un score de




DIMENSION X : Déterminants psychomoteurs
Les détermïnants psychomoteurs réfèrent au savoir-faire. C’est l’acquisition d’une
technique ou d’une procédure, d’une méthode nécessaire pour réaliser une
performance.
INDICATEUR 10.1. : Le patient/famille maîtrise les outils de traitement et de
surveillance du diabète, d’élaboration et de constitution de menus diabétiques. 11 fait de
l’exercice physique.
No Clarté Importance Pertinence Rejeté Soumis Consensus
critère
10.1.1 3,61 3,46 3,07 P
10.1.2 3,83 3,41 3,16
10.1.3 3,76 3,61 3,15
10.1.4 3,66 3,83 3,33
10.1.5 3,83 3,58 3,41
10.1.6 3,84 3,53 3,46
1017 3,58 325 316
101$ 3,46 330 323
1019 3,84 3,46 330
10110 3,84 3,46 330
Constat: Selon les résultats figurant dans ce tableau, 2 critères sur 10 ont obtenu le
degré de consensus, I critère est rejeté et 7 autres seront soumis à nouveau aux
informateurs clés.
DIMENSION XI : Qualité de vie
La qualité de vie réfère à la qualité de vie optimale à laquelle aspire tout patient et
au respect de ses valeurs.
INDICATEUR 11.1. L’infirmière met à profit les ressources personnelles du client et
celles de son environnement pour accroître la qualité de vie. Elle amène le client à
exprimer ses besoins à cet égard et à donner un sens à sa situation de santé.
No Clarté Importance Pertinence Rejeté Soumis Consensus
critère
11.1.1 3,27 263 2,63 I,P
11.1.2 3,30 2,84 2,92 I,?
11.1.3 3,46 3,07 2,92 I,P
11.1.4 3,91 3,25 3,08 P
11 15 3,53 3,30 32i
Constat: Concernant l’indicateur sur la qualité de vie, 1 seul critère sera soumis à
nouveau aux informateurs clés, 4 critères sont rejetés.
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DIMENSION XII: Documentation du dossier du patient/famille
C’est la consignation au dossier de toutes informations relatives à l’expérience de santé du
patient/famille
INDICATEUR 12.1.: L’infirmière du centre de santé complète régulièrement et avec
précision l’expérience de santé dans le dossier du patient/famille
No.crit. clarté Importance Pertinence Rejeté Soumis Consensus
12 1 1 3,58 3,25 3,25
12.1.2 3,84 3,53 3,23
12.1.3 3,75 3,5 3,5
1214 3,53 338 323
12.1.5 3,66 3,66 3,25
12.1.6 3,45 3,18 3 P
Constat: Pour cet indicateur, 1 critère a été jugé valide tandis que 4 critères seront
soumis à nouveau aux informateurs clés et I critère est rejeté.
DIMENSION XIII : Défense de droits du patientlfamille
C’est veiller en tant qu’avocat du patient, au respect de certains droits considérés
comme fondamentaux.
INDICATEUR 13.1. : L’infirmière du centre respecte et défend les droits du
patientlfamille
No clarté Importance Pertinence Rejeté Soumis Consensus
critère
13.1.1 3,66 3,41 3,08 P
13.1.2 3,84 3,69 3,46
13.1.3 3,61 3,23 3,15 f
13.1.4 3,69 3,15 3,07 P
13.1.5 3,76 3,46 3 P
13.1.6 3,41 3,58
- 3,33
13.1.7 3,61 3,30 3J5 j
13.1.8 3,84 3,46 3,23
13.1.9 3,5 3,41 2,91 P
Constat: Sur 9 critères proposés aux informateurs clés, 1 seul (13.1.2) a obtenu Je degré




Liste des critères soumis pour la deuxième étape de validation
Dimension I Évaluation de la situation de santé du patient/famille
C’est l’exploration de la condition de santé du patientlfamille par l’infirmière afin
d’établir un profil global de la situation de santé et de comprendre les différents
aspects de la santé du patient.
Indicateur 1.1 L’infirmière procède avant tout plan de soins à l’évaluation du problème de santé du
patientlfamille.
CRITERE 1.1.3. L’infirmière du centre de santé procède à un examen physique du patient
CRITERE 1.1.4. L’infirmière du centre de santé procède à une évaluation psychologique du patient
CRITERE 1.1.7 L’infirmière du centre de santé recueille et exploite les antécédents familiaux du
patient
CR1TERE 1.1.8. L’infirmière du centre de santé procède à l’identification des facteurs de risque chez
le patient
CRITERE 1.1.9. L’infirmière du centre de santé recueille les antécédents médicamenteux du patient.
Indicateur 1.2 L’infirmière fait une description de la structure familiale et des personnes
significatives constituant le réseau de soutien du patientlfamille, les liens
d’attachements et modes de communication. Elle peut recourir au génogramme et à
l’écocarte pour en faire le portrait.
CRITERE 1.2.1 L’infirmière du centre de santé identifie le ou les membres significatif (s) de famille
ou toute autre personne responsable de soins du patient.
Indicateur 1.3 L’infirmière évalue les réactions du patientlfamille et de son enviroimement face à la
situation de santé.
CRITERE 1.3.2. L’infirmière du centre de santé collecte des données concernant les répercussions du
diabète sur la santé du patient.
CRITERE 1.3.3 L’infinnière du centre de santé collecte des données sur les besoins d’apprentissage du
patientlfamille pour s’adapter à la situation de santé due au diabète.
CRJTERE 1.3.4. L’infirmière du centre de santé collecte des données sur les besoins d’apprentissage
du patientlfamille pour se développer et atteindre une qualité de vie satisfaisante.
Indicateur 1.5 L’infirmière en collaboration avec le patientifamille, décrit la situation souhaitée.
CRITERE 1.5.1. L’infu-rnière de centre de santé fait le bilan de la situation de santé avec le
patientlfamille.
CRITERE 1.5.3. L’infirmière du centre de santé note les objectifs des soins en terme d’actions à
réaliser pour le patientlfamille.
CRITERE 1.5.4. L’infirmière du centre de santé note le résultat palpable des soins souhaité pour le
patient par l’équipe soignante pendant une période donnée.
Dimension II Planification en partenariat
c’est la fixation avec le patientlfamille d’un objectif réalisable et acceptable pour
chacun des partenaires à partir des données recueillies. Elle inclut également la
négociation avec le patientlfamille du choix des activités d’apprentissage ou de
changement.
Indicateur 2.1 L’infirmière en collaboration avec le patientlfamille fixe les objectifs de l’intervention
de soins et planifie les activités de soins, d’apprentissage ou de changement. Le plan
d’intervention inclut la pratique de soins aux diabétiques, l’enseignement et les
principes d’apprentissage, le style de vie, les croyances en matière de santé et la
répartition de rôle de chaque partenaire
CRITERE 2.1.4. La marche à pieds est définie comme l’activité physique recommandée pour le
patient.
CRJTERE 2.1.8. L’objectif de soin est élaboré en termes de changement que le patient devra
apporter dans son style de vie.
CRITERE 2.1.9. Les objectifs de soins concernant Je changement de comportements observables sont
élaborés par le patient sur base d’une explication claire des choix et des options
fournit à ce dernier par l’infirmière du centre de santé.
CRITERE 2.I.14. Le patient et sa famille participe dans la planification des activités de soins.
CRJTERE 2.1.15. L’infu-mière etle patient/famille examinent ensemble les moyens financiers et
matériels disponible pour atteindre les objectifs.
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CRITÈRE 2.1.19. Le plan de soins est révisé et des changements sont apportés à chaque visite de santé
(médicale ou infirmière) du patient au centre de santé.
CRITERE 2.1.2 1. Les objectifs de soins définis au plan de soins du patientlfamile sont réalisables
(peuvent être atteints), mesurables ou observables.
CRITERE 2.1.23. Le plan de soins indique les tâches à exécuter par le patientlfamille pour sa
participation à ses propres soins.
CRJTERE 2.1.25. Le plan de soins prévoit le processus d’évaluation des acquis du patient/famille
résultant des apprentissages à l’auto-surveillance.
Dimension III Implantation du plan d’intervention
c’est l’exécution des activités négociées dans un partenariat infirmière- patientlfamille
selon le rôle de chaque partie
Indicateur 3.1 Le dossier contient des notes décrivant les activités réalisées par l’infirmiêre et le
patient/famille.
CRiTERE 3.1.3. Les notes concernant la recommandation de la marche à pieds comme activité
physique sont consignées au dossier
CRITERE 3.1.4. L’infirmière administre les soins cliniques de routine selon les procédures en vigueur
au centre de santé.
CRITERE 3.1.5. L’éducation du patient!famile diabétique nécessaire est faite de façon continue à
chaque visite de santé.
CRITERE 3.1.6. L’éducation donnée répond aux besoins du patient/famille et produit des effets
positifs palpables sur le changement de son style de vie.
CRITERE 3.1.8. L’éducation du patient/famille diabétique inclut également la prévention et la
conduite à tenir en cas des complications aigus, l’ajustement de la médication, les
précautions à prendre en cas de voyage.
CRITERE 3.1.11 L’infirmière explique le bien fondé de chaque activité de soins.
CRITERE 3.1.13. Le patient et sa famille participe activement aux activités organisées par le centre de
santé pour apprendre à se soigner et à contrôler le diabète.
CRITERE 3.1.16 Le patient exécute les injections d’insuline selon la technique apprise au centre de
santé.
CRITERE 3.1.17. Le patient prend les hypoglycémiants oraux selon les principes d’usage et les
recommandations du centre de santé.
CRITERE.3.I.l8. Le patient assure seul les soins préventifs et d’hygiène corporelle selon l’éducation
pour la santé dispensée au centre de santé.
CRITERE 3.1.20. Les activités de soins concourent à atteindre les objectifs fixés lors de la première
consultation ou des visites précédentes.
CRITERE 3.1.21. La communication entre l’infirmière et le patientlfamille est bonne et ouverte dans les
deux sens.
CRJTERE 3.1.22. L’infirmière évalue le progrès réalisé par le patient vers la réduction des facteurs de
risques de complications à long terme.
CRITERE 3.1.23. L’infirmière informe le patient’famille du progrès qu’il réalise dans l’exécution des
activités de soins.





Dimension IV Évaluation des interventions
c’est le bilan des apprentissages effectués de façon ponctuelle ou continue afin
d’examiner en collaboration avec le patieniJfamille l’atteinte des objectifs se
rapportant à la situation souhaitée et le degré de satisfaction des partenaires
Indicateur 4.1 L’infirmière en collaboration avec Je patientlfamille évalue de façon ponctuelle ou
continue l’atteinte des objectifs.
CRITERE 4.1.1. L’infirmière se réfère aux objectifs de soins définis lors de la consultation initiale
et/ou la visite de santé précédente pour adapter les activités de soins du
patientlfamille.
CRITERE 4.1.9 La réaction du patientlfamille face à sa situation de santé est discutée avec
l’infirmière du centre de santé.
CRJTERE 4.1.10. Le patient/farnille démontre l’habileté et la motivation à poursuivre le plan de soin.
CRITÈRE 4.1.11. Les objectifs de soins non atteints au bout de l’échéance fixés sont à nouveau
planifiés avec un nouvel échéancier.
Dimension V SuivilContinuité de soins
Le personnel infirmier assure des soins et services continus et reconnaît les
connaissances et habi]etés des autres membres de l’équipe ainsi que celles des
membres de la famille avec qui il travaille en collaboration.
Indicateur 5.1 L’infirmière assure le suivi et les activités de référence et de transfert en
dirigeant le patient/famille vers la ressource appropriée. Elle établit et maintient
la communication avec cette ressource avant même que le patient/famille ne soit
rencontré par elle.
CR1TERE 5.1.1. L’infirmière planifie les visites médicales et infirmières dans le temps afin de gérer
la situation de santé et de maintenir la santé du patient/famille.
CRJTERE 5.1.3. La tension artérielle est prise et enregistrée au dossier à chaque visite médicale ou
infirmière.
CRITERE 5.1.4. L’examen des pieds est effectué à chaque visite médicale et infirmière.
CRITERE 5.L8. La glycémie plasmatique àjeun est réalisée au moins une fois par mois en absence
d’une glycémie capillaire ou en cas de problèmes de santé précédant la visite de
médicale.
CRITERE 5.1.10. L’analyse d’urine par bandelette réactive pour dépister une macroprotéinurie est
effectuée à chaque visite médicale, soit au moins une fois par mois.
CR1IERE 5.I.14. L’infirmière évalue l’évolution de la prise des médicaments (dose, régularité, effets
secondaires, résultats escomptés) par le patient.
CRITERE 5.1.15. L’infirmière évalue la taille du patient lors de la consultation initiale et son poids à
chaque visite de santé.
CRITERE 5.1.19 L’infirmière coordonne et supervise les activités de soins réalisées auprès du
patient/famille par les autres professionnels de santé.
CRITERE 5.1.21. Le patientlfamille consulte le service de santé de référence ou spécialisé où il a été
transféré par l’infirmière du centre de santé.
CRITERE 5.1.22. L’infirmière s’informe sur les résultats de fa consultation du service de santé de
référence ou spécialisé qui a fait l’objet du transfert du patient et détermine les
besoins pour les activités de soins à fournir ce dernier.
CRITERE 5.1.24 L’infirmière informe le patientlfamille sur les moyens permettant d’atteindre le




Dimension VI Partenariat/Collaboration infirmière-patientlfamille
c’est l’alliance entre deux ou plusieurs personnes ayant un but commun. Elles
partagent une relation d’égalité et de réciprocité fondée sur la confiance et le respect
mutuel. Dans cette optique, la participation de la personne est essentielle.
Indicateur 6.1 L.’infirmière du centre de Santé développe une relation de partenariat avec le
patientifamille.
CR1TERE 6.1.1. L’infirmière du centre de santé reconnaît l’unicité du patient/famille en tant que
personne.
CRJTERE 6.1.3. L’infirmière du centre de santé aide la famille à participer aux soins afin que le
patient soit capable de se prendre en charge tant en cas d’urgence que dans la vie
quotidienne.
CR1TERE 6.1.7. L’infirmière du centre de santé planifie les activités de soins avec le patientlfamille en
fonction des besoins et des attentes exprimés par ce dernier.
CRITERE 6.1.9. L’infirmière du centre de santé connaît les priorités de vie du patientlfamille.
CRITERE 6.1.11. L’infirmière du centre de santé forme le patient/famille à effectuer seul les activités
de soins nécessaires pour mieux contrôler sa maladie (le diabète).
CRITERE 6.1.13. L’infirmière du centre de santé informe le patientlfamille des activités de soins à
exécuter par période de temps.
CPJTERE 6.I.15. L’infirmière du centre de santé encourage le patientlfamille à exprimer verbalement
tout inconfort ou inquiétude vis à vis de sa santé et des soins qu’elle exige.
CRITERE 6.I.18. L’infirmière du centre de santé manifeste de l’empathie envers le patientlfamille.
CRITERE 6.I.19. L’infirmière du centre de santé respecte les valeurs du patient/famile.
CRITERE 6.1.22. L’infirmière du centre de santé démontre une capacité à calmer et à rassurer le
patient/famille.
CRITERE 6.I.23. L’infirmière du centre de santé fait preuve de compréhension et de sensibilité envers
le patient/famille.
CRITERE 6.1.24. Le patientlfamille se sent en confiance avec l’infirmière qui lui prodigue les soins.
CRITERE 6.I.26. L’infirmière du centre de santé reconnaît que la personne est responsable des
décisions touchant sa santé.
Dimension VII Collaboration multidisciplinaire
c’est l’intégration des connaissances de différents membres de l’équipe
multidisciplinaire des professionnels de santé afin de fournir des soins de santé
complets.
Indicateur 7.1 L’infirmière du centre de santé collabore avec une équipe
multidisciplinaire des professionnels de santé pour intégrer leurs connaissances et
leurs habiletés afin de fournir des interventions de soins de santé plus complètes.
CRITERE 7.1.3. L’infirmière du centre de santé partage avec les autres membres de l’équipe les
informations de l’évaluation du patientlfamille.
CRITERE 7.1.5. L’infirmière du centre de santé communique de façon claire et directe avec chacun des
membres de l’équipe soignante.
CRITERE 7.1.8. L’infirmière du centre de santé implique le patientlfamille dans les réunions de
t’équipe soignante.
CRITERE 7.1 .9. L’infirmière du centre de santé sollicite ]es services de santé de référence et spécialisé
pour assurer un suivi approprié du patient/famille.
CRITERE 7.1.11. L’infirmière du centre de santé reconnaît les contributions des collègues et s’assure
que tous les efforts concourent à atteindre les objectifs de soins du patientlfamille.
CRITERE 7.I.12. L’infirmière du centre de santé consulte les collègues avant de prendre une décision
concernant le patient/famille.
CRITERE 7.1.14. L’infirmière du centre de santé assure l’intégration et la coordination de la
contribution des collègues à l’ensemble du plan de soins du patient/famille.
CRITERE 7.1.15. L’infirmière du centre de santé favorise la concertation entre l’équipe soignante et les




CRiTÈRE 7.1.17. L’infirmière du centre de santé dirige le patientfamille vers le service d’aides
sociales le plus approprié.
CRITERE 7.1.18. L’infirmière du centre de santé coordonne et supervise les soins fournis au
patientlfamille par le personnel auxiliaire qui est sous sa responsabilité.
CRITERE 7.I.19. L’infirmière du centre de santé coordonne les soins et services fournis au
patient/famille par les membres de l’équipe soignante.
Dimension VIII Déterminants cognitifs
Les déterminants cognitifs dénotent l’ensemble des savoirs. C’est la maîtrise d’une
notion. Une personne vivant avec le diabète devra avoir suffisamment des
connaissances sur le diabète pour s’adapter à sa situation de santé.
Indicateur 8.1 Le patientlfamilie possède des connaissances théoriques de base surie Diabète, son
étiologie, son traitement, le contrôle du diabète, l’exercice physique, les complications
aigués.
CRJTERE 8.1.1. Le patientlfamille sait définir le diabète par ses propres mots
CRJTERE 8.1.2. Le patientlfamille connaît le nom de l’organe (le pancréas) qui est en cause en cas de
diabète.
CRJTERE 8.1.3. Le patientlfamille connaît le nom de l’hormone qui manque ou qui est mal utilisée
dans l’organisme en cas de diabète.
CRITERE 8.1.4. Le patientlfamille sait expliquer l’effet ou le rôle de cette hormone dans l’organisme.
CRITÈRE 8.1.5. Le patienUfamille connaît le nom du test de sang qu’on fait pour le dépistage du
diabète.
CRJTERE 8.1.6. Le patienllfamilie connaît le nom du test d’urine qu’on fait en cas de diabète
CRITÈRE 8.I.11. Le patientlfamille connaît les objectifs visés par le traitement qui lui a été prescrit.
CRiTÈRE 8.1.13. Le patient!famille inscrit au programme d’auto-surveillance sait utiliser le lecteur
de glycémie capillaire disponible au centre ou personnel.
CRJTERE 8.1.14. Le patient/famille inscrit au programme d’auto-surveillance sait interpréter les
résultats du test de glycémie capillaire.
CR1TERI 8.1.15. Le patientlfamille inscrit au programme d’auto-surveillance sait modifier le
traitement en fonction des glycémies et le notifie dans son carnet de soins.
CRIIERE 8.1.16. Le patientlfamille a reçu les conseils pour son alimentation lors de la consultation
initiale auprès d’un membre de l’équipe soignante.
CR1TERE 8.1.19. Le patientlfamille connaît les principes de choix et de répartition des repas dans une
journée.
CRJTERE 8.1.20. Le patientlfamille inscrit au programme d’auto-surveillance connaît le nom de
l’insuline qu’il s’injecte.
CRITERE 8.1.21. Le patientJfamille inscrit au programme d’auto-surveillance connaît le nombre
d’unités d’insuline à s’injecter et les heures d’injections.
CRITERE 8.1.22. Le patienUfamille inscrit au programme d’auto-surveillance connaît la durée
d’action de l’insuline qu’il s’injecte.
CRITERE 8.1.32. Le patientlfamille connaît les complications à long terme du diabète.
Dimension IX Déterminants comportementaux
Les déterminants comportementaux réfèrent au savoir être. C’est l’intégration et le
développement d’un comportement ou d’une attitude précise.
Indicateur 9.1 Le patient/famille est motivé à apprendre, devient de plus en plus efficace et
performant dans ses apprentissages.
CRITER.E 9.1.1. Le patientlfamilie manifeste de l’intérêt aux séances d’éducation pour la santé et est
motivé à apprendre.
CRJTERE 9.1.2. Le patientlfamille inscrit au programme d’auto-surveillance est convaincu qu’il
peut faire les examens de contrôle glycémie capillaire et d’urine.
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CRiTÈRE 9.1.4. Le patientlfamilie contrôle son régime alimentaire suivant les recommandations
reçues au centre de santé et cela se traduit par un équilibre de sa courbe
glycémique et pondérale.
CRITERE 9.1.5. Le patientlfamille inscrit au programme d’auto-surveillance prend seul sa
médication d’hypoglycémiants oraux, d’insuline et tout autre médicament qui lui a
été prescrit en fonction de son état de santé.
CRiTERE 9.1.7. Le patientlfamille inscrit au programme d’auto-surveillance fournit les efforts pour
améliorer sa performance à s’administrer les soins exigés par son état de santé seul.
CR1TERE 9.1 .9. Le patientlfamille adopte des comportements pour atteindre les objectifs de soins.
CRITERE 9.1.10. Le patientlfamille est motivé à atteindre les objectifs de soins
CRITERE 9.1.11. Le patient’famille sollicite de l’aide auprès de l’équipe soignante en cas de besoin.
Dimension X Déterminants psychomoteurs
Les déterminants psychomoteurs réfèrent au savoir-faire. C’est l’acquisition d’une
technique ou d’une procédure, d’une méthode nécessaire pour réaliser une
performance.
Indicateur 10.1 Le patientlfamille maîtrise les outils de traitement et de surveillance du diabète,
d’élaboration et de constitution de menus diabétiques. U fait de l’exercice physique.
CPJTERE 10.1.2. Le patientlfamille inscrit au programme d’auto-surveillance exécute seul le
contrôle de la glycémie capillaire selon la technique apprise au centre ou le mode
d’emploi du lecteur du centre de santé ou personnel.
CRJTERE 10.1.3. Le patientlfamille possède un carnet de surveillance documentée (à jour).
CRJTERE 10.1.4. Le patientlfamille inscrit au programme d’auto-surveillance prépare seul les
seringues d’insuline si une seule insuline, si un mélange d’insulines selon la
technique apprise au centre de santé.
CRITERE 10.1.7. Le patientlfamille sait repartir les repas d’une journée en fonction de ses besoins et
de l’apport énergétique des aliments.
CR1TERE 10.1.8. Le patientlfamille fait la marche à pieds comme exercice physique recommandée.
CR1TERE 10.1.9. Le patient’famille porte des chaussures confortables qui ne serre pas et qui
permettent l’aération des pieds.
CRITERE 10.1.10. Le patient/famille ne présente pas d’ulcération, ni de chiques, ni mycoses ou
durillons aux pieds.
Dimension XI Qualité de vie
La qualité de vie réfère à la qualité de vie optimale à laquelle aspire tout patient et au
respect de ses valeurs.
Indicateur Il .1 L’infirmière met à profit les ressources personnelles du client et celles de son
environnement pour accroître la qualité de vie. Elle amène le client à exprimer ses
besoins à cet égard et à donner un sens à sa situation de santé.
CRITERE 11.1.5. L’infirmière du centre de santé aide le patient!famille à donner un sens à la situation
de santé qu’il vit.
Dimension Xli Documentation du dossier du patientlfamille
C’est la consignation au dossier de toutes informations relatives à l’expérience de
santé du patientlfamille.
Indicateur 12.1 L’infirmière du centre de santé complète régulièrement et avec précision l’expérience
de santé dans le dossier du patientlfamille.
CRITERE 12.1. 1. Le dossier du patientlfamille comprend la collecte de données initiale, la feuille des
signes vitaux, les observations médicales et infirmières et celles des membres de
J’équipe soignante.
CRITERE 12.1.2. Le dossier du patient/famille renseigne suries objectifs thérapeutiques, nutritionnels,
éducationnels et comportementaux fixés en partenariat avec le patientlfamille et
l’infirmière.




CRITÈRE 12.1.5. Le dossier du patient/famille fournit les résultats d’examens de laboratoire et des
activités de soins dispensées au patient par l’équipe soignante.
Dimension XIII Défense de droits du patient/famille
C’est veiller en tant qu’avocat du patient, au respect de certains droits considérés
comme fondamentaux.
Indicateur 13.1 L’infirmière du centre respecte et défend les droits du patient/famille.
CRJTERE 13.1.3. L’infirmière du centre de santé dans son rôle d’avocat du patient, protège les intérêts
du patientlfamille auprès des autres membres de l’équipe soignante.
CRITERE 13.1.6. L’infirmière du centre de santé rappelle au patientlfamille ses responsabilités à l’égard
de sa santé.
CRITERE 13.1.7. L’infirmière du centre de santé recomiaît que le patient diabétique a plusieurs tâches à
apprendre pour arriver à se soigner seul et que cela exige une incorporation graduelle
dans leur style de vie.
CRITERE 13.1.8. L’infirmière du centre de santé fait preuve d’honnêteté, de chaleur et de franchise pour




Scores moyens obtenus pour chaque critère soumis avec le deuxième questionnaire.












































Validé, nouveau numéro: 1.2.5
Validé, nouveau numéro: 1.2.6
Validé, nouveau numéro: 1.2.7
Validé, nouveau numéro : 2.1.3
Validé, nouveau numéro : 2.1.7
Validé, nouveau numéro :2.1.8
Validé, nouveau numéro : 2.1.10
Validé, nouveau numéro : 2.1.11
Validé, nouveau numéro : 2.1.12
Validé, nouveau numéro : 2.1.13
Validé, nouveau numéro : 2.1.14
Validé, nouveau numéro :2.1.16
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No du critère Clarté Importance pertinence Décision
Dimension III
Indicateur 3.1
3.1.3 3,75 3,5 Validé
3.1.4 3,66 Validé
3.1.5 3,75 Validé
3.1.6 3,75 3,58 Validé
3.1.8 4 3,91 Validé, nouveau numéro: 3.1.7
3.1.11 3,83 Validé, nouveau numéro : 3.1.8
3.1.13 3,83 Validé, nouveau numéro : 3.1.10
3.1.16 4 Validé, nouveau numéro: 3.1.13
3.1.17 3,91 4 Validé, nouveau numéro: 3.1.14
3.1.18 3,66 Validé, nouveau numéro: 3.1.15
3.1.20 3,66 3,58 Validé, nouveau numéro: 3.1.17
3.1.21 3,91 3,66 Validé, nouveau numéro: 3.1.18
3.1.22 3,90 Validé, nouveau numéro : 3.1.19
3.1.23 3,66 3,75 Validé, nouveau numéro : 3.1.20
3.1.27 3,58 Validé, nouveau numéro: 3.1.21
Dimension IV
Indicateur 4.1
4.1.1 4 3,75 3,75 validé
4.1.9 3,66 3,66 Validé, nouveau numéro
4.1.10 3,5 Validé, nouveau numéro
4.1.11 3,75 3,75 Validé, nouveau numéro
Dimension V
Indicateur 5.1
5.1.1 4 3,54 3,72 Validé
5.1.3 3,90 Validé, nouveau numéro : 5.1.2
5.1.4 3,83 Validé, nouveau numéro : 5.1.3
5.1.8 3,81 3,72 Validé, nouveau numéro: 5.1.4
5.1.10 3,83 3,83 Validé, nouveau numéro : 5.1.5
5.1.14 4 3,91 Validé, nouveau numéro : 5.1.6
5.1.15 3,75 3,75 Validé, nouveau numéro : 5.1.7
5.1.19 3,66 3,58 Validé, nouveau numéro: 5.1.9
5.1.21 3,66 3,66 Validé, nouveau numéro: 5.1.11
5.1.22 3,91 3,66 3,66 Validé, nouveau numéro : 5.1.12




































































Validé, nouveau numéro : 6.1 .2
Validé, nouveau numéro : 6.1.4
Validé, nouveau numéro 6.1.5
Validé, nouveau numéro : 6.1.6
Validé, nouveau numéro 6.1.7
Validé, nouveau numéro 6.1.8
Validé, nouveau numéro : 6.1 .10
Validé, nouveau numéro 6.1 .11
Validé, nouveau numéro 6.1.13
Validé, nouveau numéro s 6.1 .14
Validé, nouveau numéro s 6.1.15
Validé, nouveau numéro s 6.1 .16
Validé, nouveau numéro : 7.1.1
Validé, nouveau numéro : 7.1.2
Rejeté
Validé, nouveau numéro s 7.1.3
Validé, nouveau numéro s 7.1.5
Rejeté
Rejeté
Validé, nouveau numéro : 7.1.6
Rejeté
Validé, nouveau numéro : 7.1.7


































































Validé, nouveau numéro :9.1.3
Validé, nouveau numéro : 9.1.4
Validé, nouveau numéro : 9.1.5
Validé, nouveau numéro : 9.1.7
Validé, nouveau numéro : 9.1.8












































Dimension Xl: fusionnée avec la dimension X













No du critère Clarté lmportance Pertinence Décision
Dimension XII: devient la dimension Xl
Indicateur 12.1 : devient l’indicateur Il .1
12.1.1 3,75 3,66 Validé, nouveau numéro: 11.1.1
12.1.2 3,83 Validé, nouveau numéro: 11.1.2
12.1.4 3,66 3,5 Validé, nouveau numéro: 11.1.4
12.1.5 3,83 Validé, nouveau numéro: 11.1.5
Dimension XIII : devient la dimension XII
Indicateur 13.1 : devient l’indicateur 12.1
13.1.3 3,63 3,45 Validé, nouveau numéro: 12.1.2
13.1.6 3,83 Validé, nouveau numéro: 12.1.3
13.1.7 3,81 3,72 Validé, nouveau numéro : 12.1.4
13.1.8 3,81 Validé, nouveau numéro: 12.1.5
o
